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I.  Absclmitt. 


Die  angeborenen  Mißbildungen,  Verletzungen 
und  Erkrankungen  des  Halses. 

Von  Professor  Dr.  M.  Jordan,  Heidelberg. 

Mit  Abbildungen. 


I.  Die  angeborenen  Mißbildungen  des  Halses. 

Kapitel  1. 

Die  kongenitalen  Fisteln  des  Halses. 

Obwohl  schon  1789  von  Hunczowski  2  Fälle  von  Halsfisteln 
beschrieben  und  unabhängig  von  diesen  1829  von  D  z  o  n  d  ij  4  dies- 
bezügliche Beobachtungen  mitgeteilt  wurden,  war  doch  Ascherson 
(1832)  der  erste,  der  auf  Grund  von  11  Fällen  die  richtige  Deutung  der  Er- 
krankung gab,  die  Fisteln  in  Beziehung  zu  entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgängen  brachte.  Die  Kasuistik  wuchs  in  der  Folge  ziemlich  rasch,  so 
daß  Heusinger  1864  bereits  46,  Fischer  im  Jahre  1880  über 
100  Beobachtungen  sammeln  konnte  und  die  1890  erschienene  Statistik  von 
Kostanecki  und  M  i  1  e  c  k  i  über  126  Fälle  enthielt.  Je  nach  dem 
Stande  der  embryologischen  Forschung  änderten  sich  die  Anschauungen 
über  das  Wesen  und  die  Genese  der  Halsfisteln  im  Laufe  der  Jahrzehnte 
mehrfach.  Durch  Klarstellung  der  in  Betracht  kommenden  entwicklungs- 
geschichtlichen Verhältnisse  einerseits,  durch  mikroskopische  Unter- 
suchungen des  bei  Exstirpationen  von  Fistelgängen  gewonnenen  Materiales 
anderseits  wurden  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  früher  dunkler  Punkte 
geklärt  und  die  Lehre  bedeutend  gefördert.  Gleichwohl  ist  die 
letztere  noch   nicht    als    abgeschlossen    zu   betrachten. 

Die  bis  in  die  neueste  Zeit  herrschende  Ansicht,  daß  die  seitlichen 
Halsfisteln  die  Folge  ausbleibenden  Verschlusses  der  in  früher  Fötalperiode 
bestehenden  Kiemenspalten  seien,  ist  als  wiederlegt  zu  bezeichnen.  Ebenso 
hat  sich  herausgestellt,  daß  die  von  Luschka  zuerst  ausgesprochene, 
dann  allgemein  akzeptierte  Annahme  eines  Zusammenhanges  der  medialen 
Fisteln  mit  der  Trachea  eine  durchaus  irrtümliche  war.  Nach  dem  jetzigen 
Stande  unseres  Wissens  sind  die  lateralen  Fisteln  auf  mangeln- 
den Verschluß  ausschließlich  der  2.  Kiemenspalte 
zurückzuführen,  w^ährend  die  medialen  Fisteln 
dem    Persistieren    des  Ductus    thyreoglossus    ihre 
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Entstehung  verdanken.  Die  Lage  der  äußeren 
Öffnung,  welche  früher  für  die  Einteilung  in  Fisteln  der  I.,  2.,  3.  und 
4.  Eiemenspalte  maßgebend  war ,  ist  für  die  Deutung  der 
Fisteln  irrelevant;  dieselbe  kann  bei  seitlichen  Fisteln  sogar 
eine  mediane  sein. 

Da  das  Verständnis  der  klinischen  Verhältnisse  direkt  abhängig  ist 
von  den  entwicklungsgeschichtlichen  Tatsachen,  erscheint  eine  kurze 
Darlegung  der  letzteren  imerlaßlich. 

Etwa  in  der  4.  Woche  bilden  sich  beim  Embryo  unmittelbar  hinter  den  Kiefer- 
bogen an  der  seitlichen  Schlundwand  vier  tiefe  Aussackungen  de^  Epithels  der  Kopf- 
darmhöhle,  die  dem  Kieferbogen  parallel  von  oben  nach  unten  verlaufen.  Sie  drängen 
das  Mesoderm  zur  Seit«  und  wachsen  an  die  Oberfläche  hervor,  wo  sie  mit  der  Epi- 
dermis in  Verbindung  treten.    Die  letztere  senkt  sich  der  Berührungsstelle  entsprechend 


Kg.  1. 


zu  einer  Furche  ein.  Damit  sind  innere  Schi  und  tascheu  und  äuQere,  mehr  ober- 
^chliche  Schlund-  oder  Kiemenfurchea  entstanden.  Die  zwischen  den  einzelnen 
Schlundtaschen  gelegenen,  aus  den  drei  Keimblättern  sich  zusammensetzenden, 
deshalb  starker  hervortretenden  Substanzstreifen  sind  die  Kiemen-  oder  Schlund- 
bögen. Die  zwischen  der  äußeren  Furche  und  der  inneren  Tasche  gelagerte  Ver- 
BohluQmembran  besteht  nur  aus  Ektoderm  und  Entoderm.  Nach  der  Ansicht  der 
meisten  Embrytdogcn  reißt  die  VerschlaDplatte  nicht  ein.  so  daß  also  eigentliche 
Kiemenspalten  beim  menschlichen  Embryo  überhaupt  zu  keiner  Zeit  existieren. 
Die  vordere,  zwischen  den  betderseitigen  Kiemenspalten  und  -bogen  gelegene  Wand 
.   der  Kopfdanghöhle  wird  als  mesobranchiales  Zwischenfeld  bezeichnet. 

Das  erste  Kiemenbogenpaar  vereinigt  sich  ventral  und  bildet  den  Unterkiefer. 
Aus  dem  2.  Kiemenbogen  entwickeln  sich  der  Proeessus  styloideus,  das  Ligamentum 
stylohyoideum  und  das  kleine  Harn  des  Zungenbeins.  Vom  3.  Kiemenbogen  tritt 
nur  in  der  ventralen  Strecke  ein  Verknorpeln ngsprozefl  ein,  der  zur  Bildung  des 
großen  Zungenbeinhoms  führt.  GroBü  und  kleine  Homer  setzen  sich  an  ein  me< 
dian  gelegenes  Knorpelstück  an  (die  sogenannte  Copula).  welches  zum  Körper  dea 
Zungenbeins  wird. 

Die  anfangs  parallel  hintereinander  liegenden  Kiemenbogen  verschieben  sich 
von  der  4.  Woche  ab  durch  stärkeres  Wachstum  der  beiden  ersten  Kiemenbogen, 
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Dadurch  treten  der  3.  und  4.  Bogen  zurück  und  es  bildet  sich  an  der  Oberfläche  und 
am  hinteren  Rand  der  Kopfhalsgegend  eine  tiefe  Grube:  die  Halsbucht  (Sinus  cer- 
vicalis).  Der  Eingang  zu  derselben  wird  begrenzt  von  dem  2.  Schlundbogen,  die 
vordere  Wand  und  der  Grund  derselben  werden  vom  3.  und  4.  Bogen  gebildet. 
Weiterhin  kommt  es  zum  Verschluß  des  Sinus  einmal  dadurch,  daß  der  3.  Bogen 
stärker  wächst  und  über  den  4.  hinweg  mit  der  seitlichen  Halswand  verschmilzt, 
sodann  dadurch,  daß  von  der  Seite  des  2.  Kiemenbogens  der  Kiemendeckelfortsatz 
sich  über  den  Sinus  von  außen  herüberlegt  und  mit  der  seitlichen  Leibeswand  resp. 
mit  dem  Zwischenfeld  verwächst.  Der  4.  Kiemenbogen  ist  somit  völlig  in  die  Tiefe 
gerückt.     Der  Sinus  cervicalis  verschwindet  normalerweise  vollständig. 

Die  1.  Kiemenfurche  und  -tasche  erhalten  sich  im  äußeren  Gehörgange  resp. 
in  der  Paukenhöhle  und  in  der  Tuba  Eustachii.  Die  2.,  3.  und  4.  äußere  Furche  haben 
keine  Bedeutung,  da  sie  nach  Schluß  der  Halsbucht  verstreichen.  Von  der  2.  Schlund« 
tasche  erhält  sich  die  innere  Mündung  in  der  Tonsillarbucht  und  der  Rosenmüller« 
sehen  Grube;  als  Fortsetzung  derselben  führt  ein  auf  dem  Querschnitt  kreiarunder, 
normalerweise  obliterierender  Gang  gegen  die  2.  äußere  Furche  in  der  vorderen 
Wand  des  Sinus  cervicalis  (der  sogenannte  Kiemengang  R  a  b  l  s).  Das  Epithel 
der  3.  Kiementasche  liefert  die  Anlage  der  Thymusdrüse.  Die  4.  Kiementasche, 
welche  die  Seitenlappen  der  Schilddrüse  hervorgehen  läßt,  bleibt  ganz  in  der  Tiefe, 
ist  von  der  äußeren  Furche  durch  Mesodermgewebe  getrennt,  hat  also  keine  Be- 
ziehungen zur  Halsbucht. 

Für  die  Fistelbildungen  kann  die  4.  Tasche  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nicht  in 
Betracht  kommen  und  ebenso  ist  die  3.  Tasche  auszuschließen,  da  der  Zusammen« 
hang  einer  Fistel  mit  der  Thymusdrüse  niemals  festgestellt  worden  ist.  Die 
1.  Kiementasche  kann  für  Fistelbildung  am  Halse  natürlich  nicht  herangezogen 
werden.  Auf  Grund  dieser  Verhältnisse  kann  somit  nur  die  2.  Kiementasche  zur 
Fistelbildung  Veranlassung  geben.  Auch  bezüglich  der  äußeren  Öffnung  kann  nur 
die  2.  Kiemenfurche  eine  Rolle  spielen,  da  die  3.  und  4.  vollständig  in  die  Tiefe  der 
Halsbucht  gerückt  sind. 

Die  geschilderten,  durch  die  Untersuchungen  von  His,  Kölliker, 
Born,  Kostanecki  und  M  i  1  e  c  k  i  gewonnenen  embryologischen 
Ergebnisse  werden  durch  die  klinischen  Tatsachen  bestätigt:  die  s  e  i  t- 
lichen,  kompletten  Fisteln  münden  stets  im  Be- 
reiche der  2.  inneren  Kiementasche,  d.h.  in  derGegend 
der  Tonsille,  aus.  Da  der  Verschluß  der  äußeren  Furche,  resp. 
des  Sinus  cervicalis  im  ganzen  Bereiohe  des  letzteren,  also  sowohl  seitlich 
wie  median,  höher  oben  oder  unten,  an  umschriebener  Stelle  ausbleiben 
kann,  so  ist  die  Lage  der  äußeren  Fistelöfinung  eine  wechselnde  und  nicht 
bestimmend  für  die  Beziehungen  des  Fistelganges  zu  den  Kiementaschen. 

Eine  wertvolle  Stütze  für  die  Genese  der  Fistel  gibt  die  Betrachtung 
des  Verhältnisses  des  Ganges  zu  den  Gebilden  des  Halses,  die  in  den  Kiemen- 
bogen bei  Anlage  der  Taschen  bereits  vorgebildet  sind,  nämlich  zu  den 
Nerven  und  Ajterien.  Fisteln,  die  aus  der  2.  Kiemen  tasche  hervorgehen, 
müssen  danach  unter  dem  Facialis  und  über  dem  Glossopharyngeus,  sowie 
über  dem  Anfangsstücke  der  Carotis  interna  zur  seitlichen  Pharynxwand 
verlaufen.  Die  anatomischen  Präparationen  an  der  Leiche  und  am  Leben- 
den haben  die  Richtigkeit  dieser  topographischen  Verhältnisse  in  der  Tat 
übereinstimmend  bestätigt. 

Die  übhche  Einteilung  in  seitliche  und  mediane  Fisteln  ist 
nur  dann  berechtigt,  wenn  man    „seitlich**  und   ,,median"  nicht   auf  die 
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äußere  Mündung,  sondern  auf  den  Verlauf  des  Kanales  bezieht;  denn, 
wie  erwähnt,  kann  die  äußere  Öffnung  der  lateralen  Fisteln  seltenerweiße 
auch  in  der  Mittellinie  gelegen  sein.  Richtiger  wäre  die  die 
Genese  berücksichtigende  Unterscheidung  von 
Fisteln  der  2.  Kiemenspalte  und  solchen  des  Duc- 
tus thyreoglossus. 

a)  Die  von  der  2.  Eiemenspalte  herrührenden  Fisteln. 

Die  äußere  Mündung  liegt  in  der  vorderen  Halsgegend  zwischen 
medialem  Eopfnickerrand  und  Mittellinie  einerseits,  großem  Zungen- 
beinhorn  und  Jugulum  anderseits.  Am  häufigsten  befindet  sie  sich 
dicht  oberhalb  des  Sternoclaviculargelenkes,  manchmal  höher  oben,  in 
der  Höhe  des  Ringknorpels,  im  Niveau  des  oberen  Schildknorpelrandes, 
nahe  dem  Zungenbeine.  Die  Öffnung  ist  meist  sehr  klein,  fast  punktförmig, 
30  daß  nur  die  feinste  Sonde  eingeführt  werden  kann. 

Die  innere  Öffnung  liegt  stets  entweder  im  Bereiche  der  Tonsille  oder 
des  Arcus  palatopharyngeus  oder  in  der  seitlichen  Pharynxwand. 

Über  den  Verlauf  des  Fistelkanales  selbst  sind  wir  teils  durch  Sektions- 
befunde (Rosenbaum,  Rehn,  Watson),  teils  durch  die  Autopsie 
in  vivo  gelegentlich  der  Exstirpationen  (Karewski,  Hildebrand 
u.  a.)  genau  unterrichtet.  Aus  den  übereinstimmenden  Befunden  geht 
hervor,  daß  der  Fistelgang  das  Unterhautzellgewebe,  das  Platysma  und 
die  oberflächliche  Faszie  durchbohrt,  parallel  dem  Kopfnicker  auf  der 
tiefen  Faszie  über  dem  M.  sterno-hyoideus  und  -thyreoideus  zum  großen 
Zungenbeinhome  verläuft,  über  das  Anfangsstück  der  Carotis  interna  hin- 
weg zwischen  Carotis  interna  und  externa  gelangt,  endlich  unter  den  Bi- 
venter  sich  begibt  und  in  der  seitlichen  Pharynxwand  endet.  Mit  der  Scheide 
der  großen  Gefäße  ist  er  fest  verwachsen .  Vor  dem  Eintritte  in  die  Pharynx- 
muskulatur  wird  er  vom  M.  stylo-glossus  und  -pharyngeus  gekreuzt, 
während  der  Nerv,  glossopharyngeus  und  hj'poglossus  unter  ihm  liegen 

Die  Ausdehnung  der  Fistel  ist  bestimmend  für  die  Einteilung  in  voll- 
ständige und  unvollständige.  Letztere  werden  je  nach  dem 
Fehlen  der  inneren  oder  äußeren  Öffnung  als  unvollständige 
äußere  resp.  unvollständige  innere  Fisteln  bezeichnet. 
Die  Länge  der  inkompletten  Fisteln  ist  eine  wechselnde:  die  äußere  er- 
streckt sich  manchmal  nur  1 — 2  cm  weit  in  die  Tiefe,  reicht  aber  ander- 
seits bisweilen  bis  nahe  an  die  Pharynxwand;  in  ähnlicher  Weise  kann  die 
innere  Fistel  einen  ganz  kurzen  Verlauf  zeigen  oder  sich  bis  nahe  an  die 
äußere  Haut  erstrecken.  Dieses  wechselnde  Verhalten  ist  darauf  zurück- 
zuführen ,  daß  die  eigentHch  durch  die  Verschlußmembran  gezogene 
Grenze  nicht  immer  maßgebend  ist,  daß  vielmehr  die  inkom- 
pletten Fisteln  aus  kompletten  durch  Verödung 
der  inneren  oder  äußeren  Mündung  hervorgehen 
können. 

Es  hat  sich  ferner  herausgestellt,  daß  die  vollständigen  Gänge  nicht 
immer  als  solche  vorgebildet  sind,  sondern  auch  aus  unvollständigen  durch 
nachträglichen   Durchbrach  nach  außen   resp.   innen   entstehen   können. 

Genaueren  Aufschluß  über  die  Abstammung  einer  vorliegenden 
Fistel  von  der  inneren  Kiementasche  oder  der  äußeren  Furche  gibt  die 
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Untersuchung  des  Epithels.  Letzteres  iat  in  der  Regel  im 
peripheren  Teile  Plattenepithel,  im  zentralen  Zylinderepithel;  beide 
Epithelarten  stoßen  an  der,  der  Verschlußmembran  entsprechenden  Stelle 
zusammen.  Danach  müssen  also  die  unvollständigen  äußeren  Fisteln 
PUttenepitbel,  die  inneren  Zylinderepithel  und  die  voliatändigen  Fisteln 
beide  Epithehen  enthalten.  Die  neuesten  histologischen  Untersuchungen 
Hildebrands  und  Königs  haben  indessen  ergeben,  daß  Ab- 
weichungen von  dieser  Regel  vorkommen.  So  fand  sich  bei  einer  kom- 
pletten Fistel  Auskleidung  mit  Zylinderpithel  bis  zur  äußeren  Mündung; 
dieselbe  mußte  also  ausschheßhch  aus  der  inneren  Kiementasche  durch 
Senkung  derselben  bis  zur  Haut  hervorgegangen  sein.  In  einem  anderen 

Fig.  2. 


Falte  wurde  bei  einer  zweiteiligen  Fistel  nahe  der  äußeren  Öffnung  in  dem 
einen  Lumen  Platten-,  in  dem  anderen  Zylinderepithel  konstatiert,  ein 
Befund,  der  nur  so  zu  deuten  ist,  daß  der  entodermale  Abschnitt  neben 
dem  restierenden  ektodermalen  sich  nach  außen  vorgeschoben  hatte.  Aber 
auch  der  entodermale  Abschnitt  kann  mit  Plattenepithel  ausgekleidet 
sein,  welches  analog  der  Mundhöhle  aus  Zylinderepithel  hervorgegangen 
iat.  Die  entodermale  Abstammung  dieses  Epithels  wird  indessen  durch 
die  konstante  Anwesenheit  einer  lympholden  Zell- 
Bchicht  in  der  Wandung  bewiesen,  welche  bei  ektoder- 
malen Bildungen  fehlt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  also  stets 
im  stände,  über  die  Herkunft  des  Epithsls  und  damit  über  die  Genese 
des  Fistel abschnittes  differentialdiagnostisch  zu  entscheiden.  Das  vom 
Ektoderm  stammende  Platten  epithel  kann  ein  einfaches,  mehrschichtiges 
sein,  es  können  ferner  Papillen  auftreten  und  endlich  kann  eine  vollständig 
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hautähnliche  Beschaffenheit  bestehen:  es  handelt  sich  dabei  nur  um  ver- 
schiedene Organisationsstufen  des  Ektoderms. 

Die  Wand  des  Fisteikanales  besteht  aus  Bindegewebe,  welches  sich 
zirkulär  um  die  Lichtung  herumlegt.  Die  in  demselben  verlaufenden  Ge- 
fäße haben  teils  zirkuläre,  teils  radiäre  Anordnimg.  In  einzelnen  Fällen 
fanden  sich  auch  zirkuläre  oder  längsverlaufende  quergestreifte  Muskel- 
fasern, sowie  Knorpeleinlagerungen* 

Der  Fistelgang  ist  meist  ein  einheitlicher,  doch  kommen,  wie  aus 
den  Beobachtungen  von  R  i  b  b  e  r  t  imd  König  hervorgeht,  auch  mehr- 
fache Lichtungen  vor,  die  zu  knoUigen  Verdickiuigen  des  Ganges  Anlaß 
geben  können. 

Die  Zahl  der  Lumina  kann  auf  dem  Querschnitte  eine  so  große  sein» 
daß  das  Bild  einer  schlauchförmigen  Drüse  entsteht.  Die  Verzweigungen 
des  Ganges  sind  wahrscheinlich  auf  das  Persistieren  der  Tasche  resp. 
Furche  an  mehr  als  einer  Stelle  zurückzuführen. 

Die  Kiemenfisteln  sind  meist  bei  der  Geburt  vorhan- 
den, können  aber  auch  erst  nach  derselben  früher  oder  später  durch  Auf- 
bruch einer  cystischen  Geschwulst  der  vorderen  Halsgegend  sich  ent- 
wickeln. Diese  sekundären  Fisteln,  welche  vollständige  oder  unvoll- 
ständige sein  können,  imterscheiden  sich  in  nichts  von  den  eigentlich 
kongenitalen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  nur  einseitige  Fistel- 
bildung, die  doppelseitigen  sind  selten.  Die  rechte  Halshälfte  scheint 
etwas  bevorzugt  zu  sein.  Den  Fistelkanal  kann  man  häufig  als  harten 
Strang  durch  die  Haut  fühlen.  Das  Sekret  der  Fistel  ist  eine  schleimige 
Flüssigkeit  von  bald  klarer,  bald  trüber  eiterähnUcher  Beschaffenheit. 
Die  Quantität  der  Absonderung  ist  sehr  wechselnd:  in  manchen  Fällen 
ist  dieselbe  minimal,  so  daß  nur  alle  paar  Tage  ein  Tröpfchen  aus  der 
Öffnung  sich  entleert,  m  anderen  Fällen  eine  so  beträchtliche,  daß  der 
Patient  außerordentlich  belästigt  wird,  besonders  auch  durch  Ekzeme. 
Die  Weite  des  Kanales  ist  eine  sehr  verschiedene,  derselbe  ist  bald  so  eng, 
daß  er  nur  mit  Mühe  für  die  dünnste  Sonde  durchgängig  ist,  ab  und  zu  so 
weit,  daß  flüssige  und  sogar  feste  Speisen  durch  denselben  nach  außen 
abgehen  können.  Lifolge  Verschlusses  der  äußeren  Öffnung  kann  durch 
Sekretretention  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  betreffenden 
Halsgegend  mit  Schluckbeschwerden  eintreten,  während  man  anderseits 
bei  inneren  inkompletten  Fisteln  Regurgitieren  von  Speiseteilen  und  die 
Erscheinungen  von  Schlunddivertikeln  beobachtet  hat.  In  vielen  Fällen 
indessen  verursacht  die  Abnormität  dem  Träger  während  des  ganzen 
Lebens  keinerlei  Beschwerden. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  meist  leicht  zu  stellen.  Nur  bei 
sekundär  entstandenen  Fisteln  kann  eine  Verwechslung  mit  anderweitigen 
akquierierten  Fisteln,  speziell  solchen,  die  von  Drüsen eiterungen  her- 
rühren, vorkommen.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  der  mikro- 
skopische Befund  der  inneren  Auskleidung  des  Fistelganges. 

Der  Nachweis  der  Ausdehnung  und  der  Verlaufsrichtung  wird  durch 
Sondiermig  oder  Injektion  von  schmeckenden  oder  gefärbten  Flüssig- 
keiten erbracht.  Die  Einführung  der  Sonde  durch  den  ganzen  Kanal 
bis  in  den  Rachen  gelang  nur  sehr  selten  (Fall  Heine  und  L  e  s  s  e  r), 
meistens  bleibt  die  Sonde  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  oder  Zungenkeines 
an  einer  Biegung  des  Ganges  haften.  Da  außerdem  die  oft  zarte  Wand 
der  Fisteln  leicht  durchbohrt  werden  kann,  so  ist  die  Sondierung  als  unzu- 
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veriässige  Untersuchimgsmethode  anzusehen.  Entscheidender  ist  die 
Einspritzung  von  Flüssigkeiten,  deren  Geschmack  der  Patient  mit  Be- 
stimmtheit anzugeben  vermag  oder  deren  Ausströmen  im  Pharynx  man 
direkt  beobachtet.  Das  sicherste  Verfahren  zur  Eruierung  der  Kanal* 
Verhältnisse  ist  die  behufs  Exstirpation  ausgeführte  anatomische  Prä- 
paration. 

b)  Die  vom  Ductus  thyreoglosBus  herrtthrenden  Fisteln 
(die  eigentlich  medialen  Fisteln). 

Das  Verständnis  dieser  Fisteln  basiert  auf  den  1891  von  H  i  s  ge- 
wonnenen Untersuchungsergebnissen  hinsichtlich  des  Ductus  thyreo- 
glossus,  welcher  in  früher  Fötalzeit  eine  epitheliale 
Verbindung  zwischen  Mundhöhle  und  mittlerem 
Lappen   der    Schilddrüse   darstellt. 

Der  mittlere  Schilddrüsenlappen  entsteht  aus  einer  Ausstülpung  des  Epithels 
der  vorderen  Schlund  wand,  dicht  hinter  dem  Tuberculum  impar.,  an  der  Stelle, 
wo  letzteres  mit  den,  die  Zungenwurzel  bildenden  Höckern  zusammenstößt.  Die 
Aussackung  verlängert  sich,  wenn  die  Schilddrüse  bei  weiterer  Entwicklung  nach 
abwärts  rückt,  zu  einem  feinen  epithelialen  Gang,  dessen  Ausmündungsstelle  an 
der  Oberfläche  der  Zungenwurzel  dauernd  als  Foramen  coecum  sichtbar  bleibt. 
Diese  Verbindungsstrecke  zwischen  Zunge  und  SchUddrü^e  bildet  sich  von  6ef 
5.  Woche  an  zurück  und  verschwindet  in  der  Regel  vollständig.  Manchmal  indessen 
bleibt  der  Kanal  ganz  oder  in  einzelnen  Abschnitten  erhalten:  es  persistiert  ein 
Ductus  thyreoglossus  oder  Ductus  lingualis  (Foramen  coecum  bis  Zungenbein)  oder 
Ductus  thyreoideus  (mittlerer  Schilddrüsenteil  bis  Zungenbein).  Da  der  Ductus 
thyreoglossus  schon  vor  dem  Auftreten  der  Knorpelanlage  des  Zungenbeinkörpers 
angelegt  ist,  so  hat  er  bei  fehlender  Rückbildung  stets  innige  Beziehungen  zum 
Zungenbein  und  kann  unter  Umständen  mitten  durch  den  Zungenbeinkörper  hin- 
durch verlaufen. 

Die  Identität  der  medianen  Halsfistel  mit  dem  persistierenden  Ductus 
thyreoglossus  ist  durch  den  Leichenbefund  M  a  r  s  h  a  1 1  s  ,  sowie  die 
Befunde  bei  Exstirpationen  außer  Frage  gestellt.  Die  Fistel  ist  ursprüng- 
lich eine  inkomplette  innere,  die  sich  nur  bis  in  die  Nähe  der  Haut  erstrecken 
kann.  Erst  durch  sekimdäre  Perforation  der  letzteren  kann  eine  voll- 
ständige, von  der  Zunge  zur  Halshaut  führende  Fistel  entstehen.  In 
Übereinstimmimg  damit  steht  die  klinische  Beobachtung,  daß  in  den 
meisten  Fällen  die  Fistel  nicht  angeboren  ist, 
sondern  erst  in  späteren  Jahren  durch  Aufbruch  zur  Erscheinung  kommt. 
Die  äußere  Mündung  hegt  in  der  Mittellinie  des  Halses  in  wechselnder 
Höhe  zwischen  Zungenbein  und  Jugulum  und  präsentiert  sich  als  feine, 
punktförmige  Öffnung  oder  als  höckerige,  nässende  Fläche.  Der  Kanal 
selbst  läßt  sich  meist  als  derber  Strang  bis  zum  Zungen beipkörper  ver- 
folgen, entzieht  sich  aber  von  da  ab  der  Palpation.  Der  Verlauf  wurde  bei 
den  Operationen  genau  festgestellt:  der  Strang  zieht  über  die  Incisura 
thyreoidea  und  das  Lig.  hyothyreoideum  auf  die  Höhe  des  Zungen ^ 
körpers  genau  in  der  Mitte,  steht  mit  letzterem  in  innigster  Verbindung, 
kann  sogar  den  Knochen  selbst  perforieren  und  verläuft  dann  in  der 
Mittellinie  zur  Zungen wurzel  (Foramen  coecum). 

Die  bei  den   lateralen   Fisteln   erwähnte  Mehrteilung  der  Lichtung 
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wurde  bei  den  medialen  Fisteln  fast  stets  konstatiert.  Das  auskleidende 
Epithel  ist  flimmerndes  Zylinderepithel,  welches  übrigens  im  zentralen 
Teile  des  Ganges  (Ductus  linguafis)  die  Umwandlung  in  entodermales 
Plattenepithel  häufig  durchmacht.  Im  periphersten  Abschnitte,  d.  h. 
der  vom  Kanalende  bis  zur  Hautöffnung  reichenden  Strecke,  kommt 
ektodermales  Plattenepithel  vor. 

Im  Gegensatze  zu  den  früheren  Statistiken,  welche  ein  bedeutendes 
Überwiegen  der  lateralen  über  die  medialen  Fisteln  ergaben,  folgt  aus 
den  Beobachtungen  der  Bergmann  sehen  Klinik  ein  häufigeres  Vor- 
kommen der  medialen  Fisteln. 

Die  Diagnose  ist  schwieriger  als  bei  der  seitlichen  Fistel,  da  es 
sich  meist  um  eine  sekundär  entstandene  Fistel  handelt  und  die  Son- 
dierung des  Ganges  wegen  der  Umbiegimg  am  Zungenbeine  meist  nur 
bis  zu  letzterem  gelingt.  Vor  Verwechslungen  schützt  in  zweifelhaften 
Fällen  der  charakteristische  Epithelbelag  des  Ganges. 

Die  Prognose  der  kongenitalen  Halsfisteln  ist  an  imd  für  sich 
eine  günstige,  das  Leiden  macht  iti  vielen  Fällen  gar  keine  Beschwerden. 
Störungen  können  aber  auftreten  durch  Komplikationen  (Retention, 
Entzündung)  und  die  Möglichkeit,  daß  im  späteren  Alter  aus  dem  Epithel 
ein  Karzinom  sich  entwickeln  kann  (analog  der  Entstehung  solcher  aus 
Kiemengangcysten),  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Indikation 
zur  Beseitigung  der  Mißbildung  ist  eine  relative. 

Therapie.  Zwei  Methoden  kommen  in  Betracht:  die  Injektion 
ätzender  Flüssigkeit  und  die  Exstirpation.  Wenn  auch  durch  die  Injek- 
tionsmethode in  einzelnen  Fällen  Heilung  erzielt  worden  ist  (z.  B.  Fall 
H.  Rehn),  so  ist  das  Verfahren  doch  als  unzuverlässig  zu  bezeichnen, 
da  die  zur  Verödung  des  Kanales  notwendige  Zerstörung  des  ganzen  Epithel- 
belages bei  den  \delfachen  Windungen  und  Verengerungen  des  Ganges 
wohl  nur  selten  erreicht  werden  dürfte.  Partielle  Verwachsungen  schließen 
aber  die  Gefahr  der  Sekretanhäufimg  und  Cystenbildung  in  sich.  Wegen 
der  Kommunikation  mit  der  Rachenhöhle  ist  übrigens  b^i  kompletten 
Fisteln  die  Einspritzung  der  Ätzflüssigkeit  (Jodtinktur,  C'hlorzinklösung, 
Karbolsäure,  Höllensteinlösung  u.  s.  w.)  nicht  ungefährlich. 

Die  einzig  sichere  Heilmethode  ist,  wie  die  bis  jetzt 
vorliegenden  Erfahrungen  beweisen,  die  Totalexstirpation 
des  Fistelganges  bis  zur  inneren  Mündung.  Dieselbe  muß  radikal 
durchgeführt  werden,  da  das  Zurücklassen  auch  kleinster  Partien  der 
Kanal  wand  zu  Rezidiven  Veranlassung  geben  kann.  Man  muß  daher 
möglichst  auch  die  pharyngeale  Mündungsstelle  mitentfernen,  eventuell 
die  Tonsille  auslösen  (K  a  r  e  w  s  k  i).  Bei  der  anatomischen  Lage  des 
Fistelganges,  der  innigen  Beziehung  desselben  zu  der  Carotisscheide, 
resp.  dem  Zungenbeine,  ist  der  Eingriff  ein  schwerer  und  daher  nur  dem 
die  Technik  und  Asepsis  vollständig  beherrschenden  Chirurgen  gestattet. 
Da  zur  Freilegung  ein  ausgedehnter  Hautschnitt  erforderlich  ist,  bleibt 
natürlich  eine  lange  Narbe  nach  der  Operation  zurück.  Die  Totalexstir- 
pation der  medialen  Fisteln  ist  durch  die  feste  Verwachsmig  mit  dem 
Zungenbeine  oder  selbst  Einlagerung  in  dem  Knochen  erschwert  und  er- 
fordert bisweilen  die  Resektion  des  Mittelstückes  des  Zungenbeinkörpers 
(Schlange,  König). 

V.  Hacker  hat  sich  die  Exstirpation  einer  kompletten  seitlichen 
Fistel  dadurch  vereinfacht,  daß  er  den  Kanal  nur  bis  zum  Biventer  re- 
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sezierte  und  das  zentrale  Stück  mittels  einer  vom  Munde  aus  eingeführten 
Fadenschlinge  umstülpte  und  extrahierte.  Das  Verfahren  gelingt  jeden- 
falls nur  bei  sehr  lockerer  Verbindung  des  Fistelganges  mit  der  Umgebung. 
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Kapitel  2. 
Die  Kiemenganghaatauswüchse  des  Halses. 

In  der  vorderen  Halsgegend  werden  in  ziemlich  seltenen  Fällen 
Anhänge  der  Haut  beobachtet,  die  entweder  nur  aus  Haut  oder,  was 
häufiger  der  Fall  zu  sein  scheint,  aus  Haut  und  Knorpel  bestehen. 
Der  Sitz  derselben  stimmt  mit  dem  der  Halsfisteln  überein,  sie  finden 
sich  am  Kopfnicker  in  wechselnder  Höhe  zwischen  Sternoclavicular- 
gegend  imd  Zungenbein.  Sie  sind  bald  einseitig,  bald  doppelseitig,  in 
letzterem  Falle  manchmal  svmmetrisch.  Die  Größe  schwankt  zwischen 
der  einer  Linse  imd  der  des  NagelgUedes  eines  kleinen  Fingers.  Die  Ge- 
schwülstchen zeigen  die  Form  einer  Warze,  einer  Zitze,  eines  Pilzes  und 
hängen  entweder  schlaff  herab  oder  stehen  ab  und  ragen  frei  hinaus. 

Sowohl  durch  Präparation  an  der  Leiche  (Zahn),  als  bei  Exstir- 
patiocen  am  Lebenden  wurde  mehrfach  festgestellt,  daß  die  Auswüchse 
dem  Kopfnicker  aufliegen,  und  daß  der  eingelagerte  Knorpel  um  den 
Innenrand  des  Muskels  herum  nach  der  Tiefe  zu  eine  kleine  Strecke  weit 
sich  ausdehnt  (^/2 — P/a  cm),  ohne  mit  tiefer  gelegenen  Gebilden,  speziell 
mit  Knochen-  oder  Knorpelteilen  in  Verbindung  zu  treten.  Mit  der  Faszie 
des  Kopfnickers  hängen  sie  nur  locker  zusammen. 

Die  Auswüchse  setzen  sich  aus  Haut,  subkutanem  Fettgewebe  und 
Knorpel  zusammen ,  welch  letzterer  sich  als  Netzknorpel  charak- 
terisiert. An  der  Knorpelspange  wurde  ein  umhüllendes  Perichondrium 
konstatiert  (Zahn). 

Genese.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Auswüchse  Ab- 
kömmlinge der  Kiemenbögen  darstellen  und  zwar  ausschließlich  des  2.  Bogens,  da 
der  3.  und  4.  bei  ihrer  tiefen  Lage  für  die  oberflächlichen  Bildungen  nicht  in  Be- 
tracht kommen  können.  Für  die  branchiogene  Natur  sprechen  eine  Reihe  von  Mo- 
menten, so  der  Sitz  der  Anhänge,  das  mehrmals  beobachtete  Vorkommen  derselben 
an  der  Mündung  von  Kiemenfisteln,  die  Kombination  mit  Aurikularanhängen  in 
der  Ohrgegend,  der  Befund  von  Netzknorpel,  welcher  auch  in  der  Wand  von  Fistel- 
gängen nachgewiesen  worden  ist  (Kare  w  s  k  i). 

Vereinzelt  wurden  auch  förmliche  Ohrbildungen  am  Halse  beobachtet 
(Polyotie).  So  berichtete  Cassebohm  über  ein  Kind,  das  zwei  normale 
Ohren  und  zwei  Ohren  am  Halse  hatte,  und  B  i  r  k  e  1 1  konstatierte  bei 
einem  wohlgebildeten  Mädchen  jederseits  über  der  Mitte  des  Kopfnickers 
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einen  großen,  dem  Ohrläppchen  nach  Gestalt  und  Beschaffenheit  ähn- 
lichen, mit  feinen  Härchen  bedeckten  Auswuchs,  der  eine  kleine  Axterie 
enthielt  und  einen  dem  Ohrknorpel  identischen  Knorpel  besaß. 

Da  der  2.  Kiemenbogen  das  Material  für  einzelne  Abschnitte  der 
Ohrmuschel  (Anthelix,  Antitragus,  Auricula)  liefert,  ist  das  Vorkommen 
solcher  überzähligen  ohrähnlichen  Bildungen  am  Hälse  verständlich. 

Die  Auswüchse  können  sich  nach  der  Geburt  vergrößern,  doch  ist 
das  Wachstum  nur  ein  sehr  langsames.  Die  Vergrößerung  erklärt  sich  aus 
dem  Befund  Zahns,  der  in  dem  umgebenden  Perichondrium  zimächst 
dem  bereits  fertigen  Knorpel  junge  Knorpelherde  fand.  Die  Möglich- 
keit, daß  unter  diesen  Umständen  sich  auch  einmal  infolge  intensiverer 
Wachstumsenergie  eine  wirkliche  Geschwulst,  ein  branchiales  Enchondrom 
entwickehi  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  eine  derartige  Be- 
obachtung von  T  r  e  V  e  s  beweist. 

Die  Mißbildung  kann  nur  bei  beträchtlicherer  Größe  dem  Träger 
lästig  werden,  eigentliche  Beschwerden  verursacht  sie  nicht.  Die  Exstir- 
pation  wird  daher  meist  nur  wegen  der  Entstellung  von  Patienten  ge- 
wünscht; dieselbe  kann  unbedenklich  ausgeführt  werden,  da  der  Ein- 
griff bei  der  oberflächlichen  Lage  der  Geschwulst  ein  geringfügiger  ist. 
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Kapitel  3, 
Die  Teratome. 

Alle  9  bisher  beobachteten  Teratome  des  Halses  sind  bigerminalen 
Ursprunges,  da  dieselben  stets  Organe  oder  Rudimente  von  solchen  ent- 
hielten, die  nicht  auf  Abachnürung  oder  Keimversprengung  zurückgeführt 
werden  können.  Es  handelt  sich  um  fötaleinklusion,  um  mangel- 
hafte Entwicklung  eines  befruchteten,  vielleicht  in  dieKiemen- 
spalten  hineingeratenen  Eies.  Über  die  Beziehimgen 
der  Geschwulst  zu  den  Kiemenspalten  ist  noch  nichts  Genaueres  be- 
kannt, da  topographisch -an  atomische  Untersuchungen  in  dieser  Rich- 
tung  fehlen. 

Das  Teratom  präsentiert  sich  klinisch  als  eine  meist  ziemlich 
große,  die  seitliche  und  vordere  Halsgegend  einnehmende,  in  ihrer  Lage 
einer  Struma  entsprechende  Geschwulst  von  leicht  höckeriger  Oberfläche 
mit  stellenweise  teils  derber,  teils  weicher  Konsistenz.  Die  bedeckende 
Haut  ist  normal  und  verschieblich.  Bei  Schluckbewegungen  kann  der 
Tumor  auf-  und  absteigen.  Durch  Verdrängung  und  Kompression  der 
Luftwege  kann  es  zu  Atembeschwerden  kommen.  Mehrfach  wurde  ein 
Wachstum  des  Tumors  nach  der  Geburt  beobachtet. 

Die  Diagnose  ist  insofern  schwierig,  als  die  Unterscheidung 
von  einer  Struma  congenita  selbst  mikroskopisch  bisweilen  kaum  mög- 
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lieh  ist.     Es  kommen  Verwechslungen  mit  letzterer,  sowie  auch  mit  an- 
geborenen Cystenhygromen  vor, 

Die  ExBtirpation  hat  bisher  in  3  Fällen  zur  Heilung  geführt. 
Sie  ist  die  einzige  in  Betraeht  kommende  Behandlungsmethode  und  ihre 
Aussichten  Bind  bei  aseptischem  Vorgehen  umso  bessere,  als  die  mit  der 
Mißbildung  geborenen  Kinder  im  übrigen  meist  gesund  sind. 
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Kapitel  4. 

Die  Hftlsrippe. 

Diese  angeborene  Mißbildung,  welche  nach  den  Erfahrungen  der 
Anatomen  kein  seltener  Leichenbefund  ist  —  P  i  1 1  i  n  g  konnte  im  Jahie 
löil-t  gegeji  140  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  — ,  bat  erst  in 
der  jüngsten  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen,  namentlich  auf 
Grund  der  Publikationen  G.  Fischers  auf  sich  gezogen.  Die  Kasuistik 
ist  infolgedessen  noch  eine  spärliche,  sie  umfaßt  höchstens  20   Beobach- 

Fig.  3. 


tuijgen.  Der  Grund  für  die  Seltenheit  der  klinischen  Beobachtungen  liegt 
darin,  daß  die  Halsrippe  nur  in  vereinzelten  Fällen 
Krankheitserscheinungen   hervorruft. 

Die  überzählige  Rippe  ist  stets  dem  7.  Halswirbel  angelagert  mid  steht 
mit  ihm  meist  in  geleninger  Verbindung,  Ihre  Entwicklung  ist  eine  ver- 
ßchiedene:  bald  reicht  sie  nicht  über  den  Querfortsatz  hinaus,  bald  über- 
schreitet sie  letzteren  eine  kleinere  oder  größere  Strecke  und  endet  dann 
frei  oder  geht  eine  feste  Verbindung  mit  dem  Knochen  der  1.  Brustrippe 
ein  (knöchern  oder  fibrös);  in  selteneren  Fällen  reicht  sie  bis  zum  Knorpel- 
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ansatz  der  1.  Rippe  und  selbst  bis  zum  Brustbein,  mit  welchem  sie  dann 
durch  einen  Knorpel  verbunden  ist.  Nach  den  Leichenbefunden  wird  die 
Mißbildung  viel  häufiger  doppelseitig  als  einseitig,  nach  den  bisherigen 
Beobachtungen  an  Lebenden  aber  häufiger  einseitig  angetroffen.  Als 
Rarität  muß  das  Vorkommen  einer  zweiten  am  6.  Halswirbel 
inserierenden  Halsrippe  bezeichnet  werden,  da  bisher  nur 
zwei  diesbezügliche  Beobachtungen   vorliegen   (Struthess,  Karg). 

Von  hauptsächlichem  Interesse  ist  das  Lage  Verhältnis  der  Rippe 
zu  der  Art.  subclavia  und  dem  Plexus  brachialis,  weil  die  klinischen  Svni- 
ptome  sich  fast  ausschließlich  auf  die  letzteren  beziehen.  Die  Art.  sub- 
clavia verläuft  stets  über  der  Halsrippe  oder,  falls  letztere  nur 
kurz  entwickelt  ist,  vor  derselben  zur  L  Brustrippe,  niemals  unter  ihr. 
Das  Gefäß  lagert  meist  in  einer  an  der  Oberfläche  der  Halsrippe  befindlichen 
Rinne.  Durch  den  Verlauf  über  die  abnorme  Knochenspange  wird  die 
Arterie  in  die  Höhe  geschoben  und  mehr  an  die  Oberfläche  gerückt.  Durch 
diese  Lage  Veränderung  kann  Kompression  und  Abknickung  des  Gefäßes 
herbeigeführt  werden.  In  gleicher  Weise  kann  der  hinter  der  Arterie 
gelagerte  Plexus  brachialis  Druck  und  Zerrung  seitens  der  Halsrippe 
ausgesetzt  sein. 

Der  Scalenus  anticus  inseriert  Jiäufig  am  vorderen  Ende  der  Hals- 
rippe, der  Medius  kann  an  der  Halsrippe  und  zugleich  an  der  1.  Brustrippe 
sich  ansetzen.  Der  Interkostalraum  zwischen  1.  Brustrippe  und  Hals- 
rippe wird  durch  einen  Interkostal muskel  ausgefüllt. 

Die  Halsrippe  als  solche  macht  keine  Störungen  und  bildet  viel- 
fach nur  einen  zufälligen  Befund.  Beschwerden  werden  nur  durch  Folge- 
erscheinungen und  zwar  durch  Änderung  der  Zirkulation  und  nervöse  Stö- 
rungen veranlaßt.  Die  Intensität  der  durch  Kompression  der  Sub- 
clavia herbeigeführten  Zirkulationsstörungen  ist  eine  sehr  wechselnde. 
In  manchen  Fällen  wird  nur  eine  gewisse  Schwäche  des  Radialpulses 
konstatiert,  in  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Thrombose,  die  sich  ent- 
weder von  der  Subclavia  bis  zur  Peripherie  oder  nur  auf  einzelne  Abschnitte 
erstreckt.  Auch  Aneurysmabildung  der  Subclavia  wurde  mehrfach  be- 
obachtet. Klinisch  machen  sich  diese  Störungen  bemerkbar  durch  herab- 
gesetzte Temperatur  der  Extremität  und  Blässe  der  Hand  und  des  Armes ; 
nur  in  2  Fällen  kam  es  zu  oberflächlichen  Gangräneszierungen  an  den 
Fingern  (C  o  o  p  e  r  ,  H  o  d  g  s  o  n).  In  der  Regel  entwickelt  sich  die 
Thrombose  so  langsam,  daß  der  Kollateralkreislauf  Zeit  hat,  sich  aus- 
zubilden. 

Die  Störungen  seitens  des  Plexus  brachialis  betreffen  vor- 
wiegend die  sensible  Sphäre:  es  kommt  zu  neuralgischen  Schmerzen,  die 
über  den  ganzen  Arm  ausstrahlen  oder  sich  auf  einzelne  Abschnitte  des- 
selben konzentrieren,  es  treten  ferner  Parästhesien  in  Form  von  Kribbeln, 
Ameisenlaufen,  Taubsein  auf  und  es  kommt  endlich  zu  Gefühl  von  Er- 
müdung und  Schwäche.  Die  Funktion  des  Armes  kann  durch  diese  Stö- 
rungen bedeutend  beeinträchtigt  werden.  Die  motorische  Sphäre  bleibt 
in  der  Regel  verschont,  Lähmungen  sind  speziell  bisher  nicht  zur  Beobach- 
tung gekommen,  nur  wurde  eine  Herabsetzung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit an  Nerven  und  Muskeln  konstatiert  (Bernhard,  T  i  1- 
m  an  n). 

Die  Beschwerden  sind  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  zwischen 
dem  15.  und  GO.  Jahre  zuerst  aufgetreten.    Ais  lokale  Veranlassung  ist  in 
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Pleura  verletzt,  indessen  stets  ohne  Schaden  für  den  Patienten.  Durch  den 
für  die  Ligatur  der  Subclavia  gebräuchlichen  Schnitt  wird  die  Rippe 
freigelegt,  Arterie  und  Nerven  nach  innen  resp.  außen  verzogen,  die  ad- 
härierende  Muskulatur  abgelöst  und  die  Resektion  der  Rippe  mit  der  Zange 
oder  der  Drahtsäge  möglichst  nahe  den  Ansatzpunkten  ausgeführt.  Zur 
Vermeidungvon  Rezidiven  empfiehltsichdie  prin- 
zipielle Mitnahme  des  Periostes.  Bei  Einrissen  der  Pleura 
wird  der  Pneumothorax  durch  rasches  Einlegen  eines  Tampons  verhütet 
und  der  Luftzutritt  durch  exakten  Verschluß  der  Wunde  mittels  tiefgreifen- 
der oder  versenkter  Nähte  verhindert. 

Literatur. 

G,  Fischer,  Krankheiten  de»  Hohes,  Deutsche  Chh:  ISHO,  8.  24.  —  G,  Fiatih^f  ExHirpaiion 
einer  Halsrippe  tcegen  Drucks  auf  den  PI.  brachial.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1892,  Bd.  33.  —  ^UÜMg, 
In.-Diss.,  Rostock  1894.  —  TUmann,  Die  klin.  Bedeutung  der  Halsrippen.  Deutsche  Zeitsdtr.  f.  Ckir. 
1895,  Bd.  41.  —  JEhrlch,  Zur  klin.  Symptomatologie  der  Halsripptn.  v.Bruns'  Beitr.  Bd.  14.  —  JDe  Qu4nr~ 
vain.  Zur  operat.  Behandlung  der  Halsrippsn.  Zentralbl.  f,  Ckir.  1895.  —  Stift1*r,  Zur  Pathologie  der 
Hellsrippen.    Milnch.  med,    Wochenschr.  189H.  —  Hirsch,    Wien.  klin.    Wochenschr.  1896,  JNV.  6. 


II.  Die  Erkrankungen  des  Eopfiiickers. 

Kapitel  1. 

Der  muskuläre  Hchiefhals  (Caput  obstipuni),  angeboren  oder 
bald  nach  der  Geburt  sich  entwickelnd. 

Unter  muskulärem  Schiefhals  versteht  man  diejenige  fehler- 
hafte Haltung  des  Kopfes,  welche  durch  die  Ver- 
kürzung des  einen  Kopfnickers  hervorgerufen  wird. 

Über  die  Zuteilung  des  Schiefhalses  zu  den  verschiedenen  Gruppen 
der  Halskrankheiten  kann  man  zweifelhaft  sein,  da  die  Ätiologie 
des  Leidens  noch  dunkel  ist.  In  Bezug  auf  die  Entstehung  sind 
drei  Theorien  zu  erwähnen,  von  denen  keine  als  einwandfrei  bewiesen 
gelten  kann.  Nach  der  einen  und  ältesten  Theorie,  die  von  Stromeyer 
aufgestellt  und  neuerdings  von  W  i  t  z  e  1  energisch  verteidigt  worden 
ist,  ist  die  Verkürzung  des  Kopfnickers  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Folge  einer  während  der  Geburt  eingetretenen  Muskel  Verletzung. 
Diese  traumatische  Entstehung,  die  bis  zum  Jahre  1884  allgemein  anerkannt 
war,  wurde  von  Petersen  als  unbewiesen  geleugnet.  Dieser  Autor  er- 
klärte den  Schiefhals  für  eine  stets  kongenitale  Erkrankung.  Die  neueste 
von  Mikulicz  und  Kader  vertretene  Ansicht  geht  dahin,  daß  der 
Schiefhals  niemals  angeboren,  sondern  die  Folge  einer  hämatogen  ent- 
stehenden Muskelentzündung  sei,  für  welche  Verletzungen  des  Muskels 
während  der  Geburt  die  lokale  Disposition  abgäben.  Bei  diesem  Wider- 
streit der  Anschauungen  erscheint  die  objektive  Prüfung  der  in  ätiologischer 
Beziehung  bis  jetzt  vorliegenden  Tatsachen  wünschenswert.   *      ' 

Für  die  traumatische  Lehre  lassen  sich  folgende  Momente  anführen: 

1.  Es  ist  statistisch  unzweifelhaft  nachgewiesen,  daß  die  Entbindungen  von 

mit  Schiefhals  behafteten  Kindern  in  einem  großen  Prozentsatz  scliwere  sind  und 

zwar  entweder  Steißgeburten  oder  Zangengeburten.     Unter  43  von  VV  i  t  z  e  1  zu- 
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verkürzten  Kopfnicker  ausgedehnte,  nur  durch   intrauterine  Vorgänge 
erklärbare,    fibröse    Degeneration   fanden. 

4.  Die  mehrmals  nachgewiesene  Erblichkeit  des  Leidens  (G.  Fische  r, 
Petersen,    Golding-Bird). 

5.  Das  stets  einseitige  Auftreten  der  Affektion. 

Die  Ursache  der  intrauterinen  Muskel  Verkürzung  ist  völlig  unbekannt.  Habi- 
tuelle Schieflage  des  Kopfes  in  utero,  amniotische  Verwachsungen,  frühzeitige  Fixaticm 
des  Kopfes  im  mütterlichen  Becken  etc.  etc.  wurden  zur  Erklärung  herangezogen. 

Die  gegen  die  kongenitale  Lehre  vorgebrachten  Gründe  erscheinen  nicht  stich- 
haltig, denn  a  kann  die  fehlerhafte  Stellung  des  Kopfes  auch  Ursache  der  erschwerten 
Austreibung  des  K indes  sein  und  die  Verletzung  bei  der  Entbindung  kann  sicherlich 
ebensogut  einen  schon  verkürzten  und  degenerierten,  tcie  einen  normalen  Muskel 
befallen. 

Die    Vertreter   der    neuesten    Lehre    nehmen    an,    daß    die    Muskelver- 
kürzung     durch      entzündliche      Prozesse     hervorgerufen 
werde.     Nach  Mikulicz  kommt  der  Schiefhals  sicher  angeboren  vor,  als  Folge 
einer  intrauterin  sich  abspielenden  Entzündimg,  entsteht  aber  viel  häufiger   post 
partum  und  zwar  durch  eine  Myositis,  die  oft  durch  Verletzungen  des  Muskels  während 
der  Entbindimg  angeregt  wird.    Kader  dagegen  vertritt  die  Anschauung,  daß  das 
Caput  obstipum  stets  intra  oder  post  partum  entstehe  und  zwar  nur  selten  infolge 
von    Muskel  Verletzung    allein    oder    durch    EIntzündung    allein,    vielmehr    in    der 
größten    Mehrzahl    der    Fälle    durch    eine    Kombination    von    Trauma 
und    Entzündung.     Der  gequetschte  Muskel   liefert   einen  günstigen   Nähr- 
boden für  Bakterien,  die  meist  vom  Darmkanal  aus  auf  hämatogenem  Wege  eine 
akute  Myositis  veranlassen.    Die  Myositis  zeigt  sehr  verschiedene  Intensität,  kann  ab- 
laufen, ohne  bleibende  Veränderungen  zu  hinterlassen,  führt  aber  häufig  zur  Muskel- 
verkürzung, indem  sie  in  ein  chronisch-progredientes  Stadium  übergeht.     Die  An- 
schauung  Mikulicz'  gründet  sich  hauptsächlich  auf  das  Resultat  mikroskopischer 
Untersuchungen  der  in  21   Fällen  von   Schiefhals  partiell  oder  total  exstirpierten 
Muskeln.     In  allen  Fällen  fanden  sich  gleichmäßige  Veränderungen  und  zwar  auch 
an  Muskel partien,  die  makroskopisch  normal  erschienen.    Die  Veränderung  war  stets 
charakterisiert   durch    die    Substitution   des    Muskelgewebes,    durch    neugebüdetes, 
narbig-schrumpfendes  Bindegewebe,  welches  die  Muskelfasern  gleichsam  erdrückte 
und  zum  Untergang  brachte.    Letztere  zeigten  entweder  den  Befund  einfacher  Atro- 
phie (Ruhestadium)  oder  den  Zustand  einer  akuten  Erkrankung,  welche  sich  in  Quel- 
lung und  unregelmäßiger  Ausbuchtung  der  Fasern,  Verlust  der  Querstreifung,  Trübung 
des  Plasmas,  lebhafter  Wucherung  von  Granulat ionszellen,  reichlicher  Neubildung  von 
Blut-   und   Lymphgefäßen   dokumentierte.     Zwischen  den   Stadien  der   Ruhe   und 
akuten  Erkrankung  fanden  sich  alle  Übergänge.    Auch  in  der  ganzen  Umgebung  des 
affizierten  Kopfnickers  w^irden  stets  entzündliche  Verändenmgen  konstatiert  und 
zwar  Verwachsung  des  Muskels  mit  seiner  Scheide  und  mit  den  angrenzenden  Muskeln, 
Verdichtung  des  umgebenden  Bindegewebes,  der  Gefäßscheide,  fibröse  Degeneration 
des  Cucullaris,  ümohyoideus  etc.,  endlich  H^'perplasie  der  regionären  Lymphdrüsen. 

(iegen  die    hämatogene    Entstehung    der    Myositis    läßt  sich 
folgendes  einwenden: 

1.  Trotz  des  Vorkommens  doppelseitiger  Muskel  Verletzung  tritt  die  Kontraktur 
stets  einseitig  auf. 

2.  Das  akute  Stadium  der  Erkrankung  (in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  post 
partum)  ist  mikrosko[)isch  nicht  nachgewiesen. 

3.  Der  Nachweis  der  angenommenen  Infektion  ist  nicht  erbracht. 
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Die  biß  jetzt  in  ätiologischer  Beziehung  vorliegenden  Tatsachen 
sprechen  überwiegend  für  die  kongenitale  Natur  des  Caput 
obstipum.  Eine  gewichtige  Stütze  erhielt  die  kongenitale  Lehre  in 
jüngster  Zeit  durch  die  Untersuchungen  Vö.lckers  (Heidelberg).  Die 
aus  exakter  Beobachtung  dieses  Autors  resultierenden  Schlüsse  sind 
so  bestrickend,  daß  eine  ausführlichere  Darstellung  angebracht  er- 
scheint. Bei  drei  mit  Schiefhals  behafteten  Säuglingen  fand  sich  auf  der 
kranken  Halsseite,  zwischen  Warzenfortsatz  und  Unterkiefer,  eine  deut- 
lich ausgeprägte  Grube,  in  die  die  Schulter  genau 
hineinpaßte,  die  nur  durch  Anstemmen  der  letzteren  erzeugt  sein 
konnte.  DieserBefund  sprach  zwingend  für  eine  schon 
in  utero  bestandene  Schief halsstellung.  Die  mikroskopische 
Untersuchimg  von  7  Wochen  post  partum  exzidierten  Muskelstückchen  in 
zweien  der  Fälle  ergab  fibröse  Dystrophie  und  Fehlen  jeglicher  auf 
Trauma  oder  Entzündung  zu  beziehender  Veränderungen,  Diese  fibröse, 
mit  den  Befunden  bei  Muskelischämie  völlig  übereinstimmende  Degene- 
ration des  Kopfnickers  ist  die  Folge  von  Zirkulationsstörungen,  welche  durch 
Kompression  der  Muskelgefäße  seitens  der  eingestemmten  Schulter  hervor- 
gerufen sind.  Betrachtungen  und  Versuche  an  Föten  ergaben  V  ö  1  c  k  e  r, 
daß  die  Schulter  den  oberen  Teil  des  Muskels  zu- 
sammendrückt, den  unteren  dagegen  frei  läßt,  und  daß  das 
Druckzentrum  der  Stelle  des  Eintritts  der  Art. 
sternocleidomastoidea  entspricht.  Durch  die  Kom- 
pression der  Gefäße  kommt  es  gerade  in  der  unteren  Hälfte  des  Kopfnickers 
zu  venöser  Stase  oder  zu  Ischämie  und  damit  zu  Schwellung  und  Ent- 
artung der  Muskelsubstanz,  die  als  Hämatom  angesprochen  wird.  Mit 
dem  Aufhören  der  Kompression  nach  der  Geburt  kann  sich  in  einem  Teil 
der  Fälle  der  Schaden  wieder  ausgleichen  und  die  Schiefhalsstellung  wieder 
verschwinden;  in  anderen  Fällen  kann  die  Muskelverkürzung  als  Folge 
der  intrauterinen  Ischämie  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  sinnfällig  zu 
Tage  treten. 

Die  intrauterine  Schiefhalsstellung  ist  eine  B  e- 
lastungsdeformität,  ist  Folge  einer  Raumbeengung 
durch  Mangel  an  Fruchtwasser.  Diese  Annahme  erklärt  auch  die  Häufig- 
keit der  Mißgeburten  bei  schiefhalsigen  Neugeborenen.  Fruchtwasser- 
raangel  verhindert  die  Umwandlung  der  Steißlage  des  Fötus  in  die  Kopf- 
lage in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft. 

Ein  weiteres  Argument  für  die  Richtigkeit  seiner  Auffassung  fand 
V  ö  1  c  k  e  r  in  dem  Befund  von  Deformierungen  der  Ohr- 
muscheln bei  Schiefhalskindem.  Auf  der  kranken  Seite  konnte  eine 
Verbreiterimg  und  Verkürzung,  auf  der  gesunden  Seite  eine  Abplattung 
und  Zusammenschiebung  der  Ohrmuschel  als  Folge  der  Schulterkom- 
pression resp.  des  Druckes  der  Uteruswand  nachgewiesen  werden.  Diese 
auch  bei  älteren  Kindern  erhobenen  Befunde  ließen  die  Spur  zu  der  intra- 
uterinen Zwangslage  zurückfinden  und  verhalfen  auch  für  die  erst  in 
späteren  Jahren  manifest  werdenden  Fälle  von  Caput  obstipum  der  intra- 
uterinen Theorie  zum  Sieg. 

In  überzeugender  Weise  wies  V  ö  1  c  k  e  r  femer  nach,  daß  die  Asym- 
metrie des  Gesichts  und  Kopfs  auf  die  W^irkimg  des  Uterus  auf  den  schief- 
liegenden Kopf  zurückzuführen  ist. 

Ob  die  V  ö  1  c  k  e  r  sehe  Lehre  für  alle  Fälle  von  angeborenem  Schiefe 
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hals  zutriftt,  müssen  weitere  Beobachtungen  und  Untereucbungen  ent- 
scheiden. Das  stets  gleichartige  klinische  Bild  der 
Erkrankungdürfte  zu  Gunsten  einer  einheitlichen 
Ätiologie  sprechen.  Das  letzte  Wort  in  der  Genese 
des  Caput  obstipum  ist  noch  nicht  gesprochen.  £ine 
Förderung  der  Lehre  ist  am  ehesten  von  mikro- 
skopischen Untersuchungen 
^'B- *■  möglichst   zahlreicher  Fälle 

frühester  Periode   zu    er- 
hoffen. 

Anatomie.  Der  Kopfnicker 
ist  mehr  oder  weniger  verkürzt, 
manchmal  bis  auf  die  Hälfte  seiner 
normalen  Lange,  und  meist  stark 
verschmälert.  In  manchen  Fällen 
sind  Farbe  und  Konsistenz  normal, 
in  anderen  zeigt  der  Muskel  stellen- 
weise sehnige  Beschaffenheit  oder 
präsentiert  sich  in  toto  als  derber 
sehniger  Strang.  Die  sternale  Por- 
tion ist  häufiger  verändert,  als  die 
claviculare. 

Veränderungen  in  der  Um. 
gebung  des  Kopfnickers  können 
auch  bei  schweren  Fällen  von  Schief, 
hals  vollständig  fehlen.  Meist  aller- 
dings findet  man  aber  Verdickung 
der  Muskel-  und  Gefäßscheide, 
aponeurotiache  Strangbildung  und 
fibröse  Degeneration  an  den  an- 
grenzenden Muskeln  (besonders 
Cucullaris). 

Als  Folge  der  Kontraktur  des 
KopfiiickeiB  treten  sowohl  an  den 
übrigen  Halsweichteilen,  als  auch  am 
Schädel  und  der  Wirbelsäule  typische 
sekundäre  Veränderungen  auf,  welche  namentlich  durch  die  Leichenunter- 
suchungen Witzele  klargestellt  worden  sind.  Bei  linksseitigem  Caput 
obstipum  verläuft  der  linke  Kopfnicker  von  der  Wirbelsäule  weit  ab- 
hegend als  runder  fester  Strang  nahezu  vertikal  zur  Clavicula.  Die  Hals- 
wirbelsäule bildet  einen  nach  rechts  konvexen  Bogen,  über  dessen  Mitte 
sich  der  rechte  Kopfnicker  als  breites  flaches  Band  gespannt  hinwegzieht. 
Die  großen  Gefäße  verlaufen  rechts  breit  und  platt  nebeneinander,  links 
sieht  man  dagegen  wenig  von  denselben,  die  Jugularis  liegt  eher'vor  als 
neben  der  Carotis.  Bezüglich  Wanddicke  und  Lumen  zeigen  die  Gefäße 
keine  Differenzen.  Außer  dem  Kopfiiicker  zeigen  auch  die  übrigen  Muskeln 
der  kranken  Seite  eine  veränderte  Verlaufsrichtung.  Die  Veränderungen 
des  Skeletts,  welche  teils  die  Folge  einer  Zugwirkung  des  verkürzten  Muskels 
sind,  teils  zur  Kompensation  der  primären  Haltungsanomalie  sich  aus- 
bilden, bestehen  in  einer  Skoliose  der  Hals  Wirbelsäule  mit  der  Konvexi- 
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tat  nach  der  geBimden  Seite  (also  bei  linksaeitigem  Schiefhala  nach  rechts) 
und  einer  Skoliose  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule  mit  entgegen- 
gesetzten Krümmungen  (also  bei  linkBseitigem  Schiefhals  Eniatskolioae 
nach  links  und  Lendenskoliose  nach  rechts).  Die  Halswirbel  zeigen  bei 
vermehrter  Lordose  eine  stärkere  Neigung  nach  vom.  Entsprechend  den 
Verkrümmungen  ändern  sich  auch  die  Gestalt  der  Wirbelkörper  und  die 
Richtung  und  Konfiguration  der 
Gelenkflächen.  Die  übrigen  Ver- 
änderungen an  der  Wirbelsäule, 
dem  Thorax,  dem  Becken  decken 
sich  mit  denen  der  gewöhnÜchen 
habituellen  Skoliose. 

Von  besonderem  Interesse  sind 
die  besonders  von  Witzel  ein- 
gehend studierten  Anomalien  des 
Schädels  und  Gesichts.  Bei  links- 
aeitigem Schiefhals  bildet  die  Mit- 
tellinie des  Schädels  von  unten 
gesehen  einen  nach  links  kon- 
kaven Bogen.  Der  Gesichtsschädel 
ist  auf  der  rechten  Seite  herab- 
gezogen und  gleichzeitig  nach  links 
und  hinten  verzogen.  Die  Basis 
des  Schädels  ist  auf  der  rechten 
Seite  schmäler  als  auf  der  linken. 
Die  höchste  Konvexität  den  Schä- 
dels entspricht  nicht  dem  Scheitel, 
sondern  verläuft  von  der  Gegend 
des  rechten  Stirnhöckers  schräg 
über  den  Scheitel  nach  hinten 
links,  Der  rechte  schräge  Durch- 
messer ist  größer  als  der  linke.  Die 
rechte  Stirngegend  und  die  linke 
Hinterhauptsgegend  springen  stär- 
ker gewölbt  vor.  Das  Oval  des 
Schädels  ist  in  der  Richtung  des 
rechten  schrägen  Durchmessers  zu- 
sammengedrückt, der  Schädel  ist  daher  in  seiner  rechten  Hälfte  schmäler 
imd  länger  als  in  der  linken. 

Die  linke  (kranke)  Gesichtshälfte  ist  niedriger  und  breiter,  die  rechte 
(gesunde)  länger  und  schmäler:  erstere  ist  nach  unten  verzogen.  Am 
Unterkiefer  ist  die  Symphyse  nach  links  verschoben,  die  linke  Hälfte  daher 
kürzer,  zugleich  aber  dicker  als  die  rechte  längere  und  schlankere  Hälfte. 
Der  Kieferwinkel  beträgt  rechts  etwa  120,  links  90  Grad.  Die  Weichteile 
und  Knochen  der  befallenen  Seite  zeigen  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Atrophie.  Bei  den  Veränderungen  des  Schädels  und  Ge- 
sichtes, die  sich  mit  einer  Skohose  des  Gesichts-  und  Himschädels 
mit  der  Konvexität  nach  der  gesunden  Seite  decken,  handelt  es  sich 
um  ein  in  seiner  Ursache  noch  nicht  ganz  aufgeklärtes  asymmetrisches 
Wachstum  beider  Seiten.  Beim  Zustandekommen  des  letzteren  sind 
wahrscheinhch    mehrere   Momente  wirksam    (imgleiche    Belastung,    ver- 
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änderte  Zugriclitung  der  am  Kiefer  und  an  der  Schädelbasis  inserieren. 
den  Muskeln). 

Symptome.  Der  Kopf  ist  stark  nach  der  Seite  des  verkürzten 
Muskels,  also  z.  B.  nach  rechts  geneigt  und  gleichzeitig  ist  das  Geaicht 
nach  der  gesunden  Seite,  nach  bnks,  gedreht.  Beim  Versuch,  den  Kopf 
gerade  zu  richten,  konstatiert  man  ein  leistenartiges  Vorspringen  des  meist 
strangartig  erscheinenden  verkürzten  Kopfnickers.  Die  Haut  der  kranken 
vertieften  Halsseite  zeigt  manchmal  Querfalten.  Der  Puls  der  Carotis 
ist  nur  undeutlich  in  der  Tiefe  neben  dem  gespannten  Muskel  zu  fühlen, 
während  er  auf  der  gesunden 
^'8-  *■  Seite  oberflächlich  deutlich  wahr. 

zunehmen  ist.  Die  Beweglich- 
keit des  Kopfes  ist  beeinträch- 
tigt dadurch,  daß  die  Drehungen 
nach    der    kranken    Seite    und 

-  die  Beugungen  nach  hinten  be- 
schränkt  sind.      Bewegungsver- 

-  suche  sind  schmerzlos. 
Die  abnorme   Haltung    des 

Kopfes  ist  nicht  in  allen  Fällen 
gleichartig  und  war  für  Lorenz 
bestimmend  zur  Aufstellung 
zweier  Typen  von  SchiefhaU 
des  einfachen  und  komplexen. 
Bei  dem  einfachen  Schief. 
hals  (Fig.  4),  ist  das  Gewicht  des 
Kopfes  nach  der  kranken  Seite 
zu  verlagert;  der  letztere  zeigt 
dementsprechend  eine  starke  seit- 

-  licheNeigung,z.B.  nach  der  rech- 
ten Schulter  bei  geringer  Drehung 
nach  links.  Der  ganze  Kopf  ist 
aus  der  Mittellinie  nach  der  Seite 
seiner  Neigung  verli^ert.  Die 
Hals  Wirbelsäule  ist  nach  der  ge- 

Reohis3niie.'r  Ndijefh|.K^koTiipieirr  Tjpui.  -  gunden  Seite,  also  nach  hnka 
konvex  und  die  Brust  Wirbelsäule 
zeigt  ebenfalls  eine  linkskonvexe  Skoliose  (Fig.  5),  so  daß  also  eine  Dorso. 
cervikal Skoliose  in  gleicher  Richtung  besteht. 

Bei  dem  zweiten  Typus,  dem  komplexen  Schiefhals,  ist  die  Neigung 
des  Kopfes  nach  der  kranken  Seite  viel  geringer,  die  Drehung  nach  der 
gesunden  aber  größer  (Pig.  6).  Gleichwohl  erscheint  tlas  Ohr  tief  erstehend, 
da  die  Schulter  der  kranken  Seite  gehoben  ist.  Der  Kopf  ist  in  toto 
nach  der  gesunden  Seite  verlagert.  Es  besteht  eine  Hals  wirb  elskoUose 
nach  der  gesunden,  aber  eine  Dorsalskoliose  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  (behufs  Ausgleichs  der  okzipitalen  Kompensation). 

Die  einfache  Form  (Cervikalskolioae  obie  okzipitale  Kompensation) 
ist  die  primäre,  die  den  Anfangsstadien  des  Schiefhalses  entsprechende. 
Dieselbe  kann  für  immer  bestehen  bleiben,  geht  aber  meistens  in  die  kom- 
pliziertere Form  über,  wenn  die  Kinder  zur  aufrechten  Haltung  kommen. 


Muskulärer  Schiefhab:  Sjmptomi 
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Fig.  7. 


Die  ABjTnmetrie  des  Gesiebtes,  welche  in  den  meisten  Fällen  in  die 
Erscheinung  tritt,  ist  verschieden  stark  ausgebildet.  Die  der  kranken  Seite 
entsprechende  Gesicbtsbälfte  ist  niedriger  und  breiter  als  die  andere, 
der  Abstand  des  Mundwinkels  vom  äußeren  Augenwinkel  ist  kleiner,  die 
durch  beide  äußere  Augenwinkel  und  beide  Mundwinkel  gezogenen  trans- 
versalen Linien  konvergieren  nach  der  kranken  Seite. 

Der  Scbiefhals  kommt  auf  der  rechten  Seite  etwas  häufiger  vor 
wie  auf  der  linken.  Derselbe  wird  manchmal  schon  bald  nach  der  Ge- 
burt beobachtet,  fällt  anderseits  aber 
häufig  erst  dann  auf,  wenn  die  Kinder 
anfangen  zu  stehen  und  zu  gehen.  In 
manchen  Fällen  bleibt  der  Zustand  im 
Lauf  der  Jahre  ziemUch  stationär,  in 
anderen  nehmen  die  Störungen  mit 
dem  Wachstum  des  Kindes  oft  auf- 
fallend zu. 

Die  Diagnose  kann  keinerlei 
Schwierigkeiten  unterliegen ,  da  das 
klinische  Bild  ein  außerordentlich  cha- 
rakteristisches ist.  Nur  in  ursächlicher 
'  Beziehung  können  in  dem  einen  odec 
anderen  Falle  über  die  Naturdes  Leidens 
Zweifel  sich  einstellen,  namentlich  dann, 
wenn  die  Anamnese  ungenügend  ist. 
Die  differentialdiagnostischen  Kenn- 
zeichen ergeben  sich  aus  der  Betrach- 
tung  der  übrigen  Formen  des  Caput 
obstipum,  die  unten  folgen  wird. 

Die  Prognose  ist  insofern  durchaus  günstig,  als  das  Leiden  ein 
rein  lokales  ist  und  der  Allgemeinzustand  nicht  von  demselben  beeinflußt 
wild.  Dagegen  ist  die  Prognose  der  Abnormität  als  solcher  ungünstig, 
da  in  vielen  Fällen  Neigung  zur  Verschlimmerung  wenigstens  in  der 
Wachstumsperiode  vorhanden  ist. 

Die  Therapie  hat  neuerdings  bedeutende  Fortsehritte  aufzuweisen, 
insbesondere  auf  Grund  des  Aufschwungs,  den  die  Orthopädie  genommen 
hat.  Die  allgemeine  Erfahrung  geht  dahin,  daß  die  Beseitigung  der  De- 
formität in  frühen  Stadien  ausschließüch  duich  orthopädische  Behand- 
lung möglich  ist.  Sobald  beim  Säugling  die  Diagnose  gestellt  ist,  soll  sofort 
die  Behandlung  beginnen.  Die  letztere  besteht  in  leichter  Massage  der 
kranken  Halaseite  und  redressierenden  Bewegungen,  die  den  Kopf  nach  der 
gesunden  Schulter  allmählich  umkrümmen  sollen  (Fig.  7).  Ist  das  Kind 
etwas  älter,  so  kann  man  das  Redressement  durch  permanente  Extension 
am  Kopf  mittels  Glisson  scher  Schlinge  befördern ;  durch  seitliches 
Emhängen  des  Bügels  wird  eine  Zugrichtung  nach  der  gesunden  Seite 
bewerkstelligt  und  eine  Kontraextension  an  der  kranken  Schulter  aus- 
geführt (Fig.  8).  Das  auf  diesem  Wege  erreichte  Resultat  kann  man  auch 
durch  zeitweise  Anlegung  fixierender  Verbände,  z.  B.  nach  Gipsabguß 
angefertigter  Filz-  oder  Lederkrawatten  sichern.  Durch  konsequente  Durch- 
führung der  geschilderten  Maßnahmen  erzielt  man  in  leichten  Fällen 
innerhalb  einiger  Monate  häufig  vollständige  Heilung. 

Tritt  der  Patient  erst  mit  dem  2.  oder  3.  Lebensjahr  in  Behandlung, 
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Fig.  8. 


hat  der  Schiefhals  einen  etwas  höheren  Grad  erreicht,  dann  muß  der  ortho- 
pädischeii  Behandlung  die  Beseitigung  der  KrankheitBuTBache,  d.  h.  der 
Muskel  Verkürzung  vorausgehen.  Letztere  kann  durch  vier  Operations- 
methoden  herbeigeführt  werden:  1.  die  sublnitane  Tenotomie  (Stro- 
me y  e  r) ,  2.  die  offene  DuichBchneidung  de« 
Muskels  (Volk  mann),  3.  die  Exstirpatioo 
des  Kopfnickers  (Mikulicz),  4.  plastiache  Ope- 
rationen. 

Die  subkutane  Tenotomie,  welche 
in  der  voran ti septischen  Zeit  zweifellos  den  Vor- 
zug haben  mußte,  kann  in  der  aseptischen  Ära 
nicht  mehr  als  berechtigte  Operation  anzuerken- 
nen sein  und  gelangt  nur  noch  in  AuBnahme- 
fällen  zur  Anwendung.  Der  einzige  Vorteil,  den 
sie  auch  jetzt  noch  bietet ,  ist  die  Venneidung 
der  Narbe.  Dieser  kosmetische  Vorteil  wird 
aber  erkauft  durch  die  Gefahr  einer  lebens- 
gefährlichen Verletzung  (V.  jugularis  interna) 
bei  gründlicher  Tenotomie,  oder  das  mangel- 
hafte Resultat  bei  ungenügender  Durchtrennung 
der  Sehne.  Wer  einmal  die  offene  Durchachnei- 
dung  ausgeführt  und  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Caput  obstipum  kennen  gelernt  hat, 
wird  kaum  mehr  sich  entschließen,  zum  Tenotom 
zu  greifen ,  wenn  er  eine  radikale  Heilung  her. 
beizuführen  beabsichtigt. 

Als  Normatmethode  muß  die  von 
Vo  1  k  man  n  in  die  Praxis  eingeführte  offene 
Tenotomie  angesehen  werden.  Der  Haut- 
schnitt wird  in  vertikaler,  querer  oder  schräger 
Richtimg  geführt.  Die  Narbe,  welche  den  ein- 
zigen Nachteil  des  Verfahrens  bedeutet,  wird 
am  unauffälligsten,  wenn  man  nach  Lorenz 
den  Schnitt  zwischen  Oavicular-  und  Stemal- 
portion  des  Muskels  legt.  Derselbe  beginnt  an 
der  atemalen  Insertion  und  verläuft  schräg  nach 
oben  außen  in  der  Länge  von  2'/« — 3  cm  gegen 
den  medialen  Rand  der  Clavicularportion.  Durch 
Verziehen  der  Wundränder  nach  innen  resp. 
außen  werden  die  beiden  Portionen  nacheinan- 
der in  die  Wunde  eingestellt  und  unter  Hervor- 
ziehen mit  Pinzetten  vorsichtig  durchtrennt. 
Sodann  wird  der  auf  einem  Kissen  gelagerte  Kopf 
stark  nach  der  gesunden  Seite  bei  gleichzeitiger 
Konttaextension  an  der  kranken  Schulter  gezc^en  und  nun  werden  alle 
nach  der  Tiefe  zu  sich  spannenden  Stränge  bis  auf  den  Bulbus  jugularis 
praeparando  durchschnitten.  Durch  Zufuhlen  mit  dem  Finger  über- 
zeugt man  sich  von  dem  Aufhören  jeglicher  Gewebsspaimung  im  Bereich 
der  Wundhöhle.  Nach  exakter  Blutstillung  wird  die  Hautwunde  durch 
einige  Nähte  geschlossen  und  es  winl  ein  komprimierender  aseptischer 
Verband  angelegt. 


_j|  durch  perma- 
Dcme  Exlension. 
(Nuch  Horrai 
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Angabe  auf  Grund  praktischer  Erfahrungen  bestätigen,  v.  B  r  u  n  8  be- 
schränjd;  die  Muskelexzision  auf  das  untere  sehnige  Drittel  und  legt 
den  Hautschnitt  in  querer  Richtung  an  (Kragenschnitt).  Für  leich- 
tere Fälle  hält  Mikulicz  die  subkutane  Tenotomie  nahe  der  da- 
vicula  mit  nachfolgender  orthopädischer  Behandlimg  für  das  Normal- 
verfahren,  während  er  dagegen  die  offene  Durchtrennung  verwirft.  Über 
die  Endresultate  der  Mikulicz  sehen  Methode  berichtete  kürzlich 
Stumme  aus  der  Breslauer  Klinik:  Bei  34  meist  schweren  Fällen  von 
Schiefhals  wurde  12mal  die  totale  Exstirpation,  22mal  die  partielle  Re- 
sektion des  Muskels  ausgeführt,  und  es  wurde  bei  den  letzten  20  Fällen 
auf  jegliche  orthopädische  Nachbehandlung  verzichtet.  Die  Nachunter* 
suchung  ergab,  daß  von  28  Patienten  21  völlig  geheilt  waren  imd  von  den 
übrigen  7  nur  2  starke  Schiefhalsstellung  zeigten.  Die  Narben  waren 
meist  gut. 

Die  Empfehlung  der  Exstirpation  des  Muskels  ist  gerechtfertigt 
durch  die  Vorstellung,  daß  die  Rezidive  nach  einfacher  Durchschneidung 
auf  das  Fortschreiten  der  das  Leiden  verursachenden  Muskelentzündung 
zurückzuführen  seien.  Daß  man  durch  die  Entfernung  des  Muskels  vielleicht 
noch  sicherer  als  durch  die  Tenotomie  Heilung  des  Schiefhalses  erreichen 
kann,  dürfte  nicht  zweifelhaft  sein.  Eine  Veranlassung  zu  diesem  radi* 
kalen  Vorgehen  scheint  ims  indessen  nicht  vorzuliegen,  da  die  Resultate 
der  bisherigen  Behandlimgsmethoden  (speziell  der  Lorenz  sehen) 
durchaus  befriedigende  sind.  Da  ferner  der  Ausfall  des  Muskels  auch 
in  kosmetischer  Beziehung  sicherlich  nicht  gleichgültig  ist,  möchten  wir 
die  Indikation  für  die  Exstirpation  auf  die  Fälle  beschränken,  bei  denen 
aus  äußeren  Gründen  eine  sorgfältige  orthopädische  Nachbehandlung 
undurchführbar  erscheint  oder  bei  welchen  trotz  exakter  Durchführung 
der  gebräuchlichen  Therapie  ein  Rezidiv  sich  entwickelt  hat. 

Im  Gegensatz  zu  dem  radikalen  Vorgehen  Mikulicz'  führten 
konservative  und  kosmetische  Gesichtspunkte  zur  Empfehlung  plastischer 
Operationsmethoden.  F  ö  d  e  r  1  schlug  eine  plastische  Verlängerung 
des  Kopfnickers  in  der  Weise  vor,  daß  die  claviculare  Portion  am  Ansatz 
gelöst,  bis  zum  gemeinsamen  Kopf  isoliert  und  mit  der  in  dieser  Höhe  quer 
durchtrennten,  sternalen  Portion  nach  Redressement  des  Kopfes  und 
entsprechender  Verziehung  der  Muskelenden  durch  Katgutnähte  ver- 
einigt wird.  In  12  nach  dieser  Methode  operierten  Fällen  hat  der  Autor 
sehr  gute  Erfolge  erzielt. 

Wullstein  suchte  das  Resultat  der  Kopfnickerdurchschneidung 
oder  partiellen  Resektion  dadurch  zu  sichern,  daß  er  auf  der  gesimden 
Seite  eine  Verkürzung  des  abnorm  gedehnten  Muskels  durch  Schlingen- 
bildimg  in  der  unteren  Hälfte  herbeiführte.  Das  in  6  Fällen  erfolgreich 
durchgeführte  Verfahren  wird  von  Wullstein  für  schwere  und  ver- 
altete, sowie  rezidivierende  Fälle  von  Caput  obstipum  empfohlen. 
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stehen.  Sehr  selten  entwickelt  sich  der  Schiefhals  durch  Lähmung  des 
Kopfnickers,  die  ihrerseits  Folge  einer  Lähmung  des  Accessorius  ist.  Der 
anderseitige,  gesunde  Muskel  erlangt  das  Übergewicht  und  zieht  den  Kopf 
nach  seiner  Seite  herüber.  Die  Lähmung  des  Nerven  kann  durch  zentrale 
oder  periphere  Ursachen  bedingt  sein;  unter  letzteren  wurden  Halsver- 
letzimgen,  Entzündungen,  Tumoren,  WirbelaflEektionen  beobachtet. 

Die  Feststellung  der  neurogenen  Formen  imterliegt  keinen  Schwierig- 
keiten. Die  Therapie  der  reflektorischen  Torticollis  fällt  mit  der  Behand- 
lung der  veranlassenden  Erkrankung  zusammen;  die  Beseitigung  der 
klonischen  und  tonischen  Krämpfe  wurde  auf  operativem  Wege  versucht, 
imd  zwar  durch  Resektion  des  N.  accessorius,  sowie  neuerdings  durch 
Durchschneidung  des  Kopfnickers  und  der  übrigen  am  Krampf  beteiligten 
Muskeln  (Kocher,  de  Quervain). 

Die  Unterscheidung  des  typischen  Caput  obstipum  von  der  im  Ver- 
laufe der  Spondylitis  cervicalis  auftretenden  Schiefhalsstellung  gelingt 
bei  genauer  Untersuchung  in  der  Regel  leicht.  Abgesehen  von  der  Ana- 
mnese und  dem  Fehlen  der  Rotation  des  Kinns  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  sind  die  charakteristischen  Symptome  der  Wirbelentzündung  (neural- 
gische Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  der  affizierten  Wirbel,  Steifig- 
keit, Schwellung)  entscheidend.  Schwieriger  ist  die  Difierentialdiagnose 
unter  Umständen  bei  der  Rotationsluxation  der  Halswirbelsäule,  weil 
die  Kopf  Stellung  mit  der  des  typischen  Schiefhalses  übereinstimmt.  In- 
dessen wird  die  Berücksichtigung  der  Entstehung,  sowie  der  Neben- 
erscheinungen der  Verletzung  wohl  stets  zur  richtigen  Erkenntnis  führen. 
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Kapitel  3. 
Die  Syphilis  des  Kopfhickers. 

Unter  den  Muskeln  des  Halses  ist  fast  ausschließlich  der  Kopfnicker 
Sitz  syphilitischer  Veränderungen.  Die  Erkrankung  tritt  entweder  in 
Form  einer  diffusen  sklerosierenden  Myositis  oder  häufiger  in  Form  von 
gummösen  Tumoren  auf.  Die  letzteren  gehen  vom  interstitiellen  Grewebe 
aus  und  entwickeln  sich  unter  Schwinden  der  Muskelsubstanz  zu  beträcht- 
lichen Knoten,  die  nach  einiger  Zeit  verwachsen,  nach  außen  durchbrechen 
imd  zu  Geschwürsbildungen  führen.  Sie  sitzen  mit  Vorliebe  im  untersten 
Abschnitt  des  Muskels  und  kommen  nicht  selten  symmetrisch  vor.  So- 
lange sie  auf  den  Muskel  selbst  beschränkt  sind,  machen  sie  in  der  Regel 
keine  Funktionsstörujigen  und  keine  Schmerzen.  Typische  Beobachtungen 
wurden  von  Bramann,  Dünn,  Guttmann,  Eger  und  Honseil  (aus 
der  V.  Brunsschen  Klinik)  mitgeteilt.  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Darreichung  von  Jodkali,  dessen  Wirkung  die  Diagnose  zu  stützen  vermag. 
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Schmerzen  beim  Schlucken,  Sprechen  oder  bei  bestimmten  Bewegungen 
des  Kopfes  und  Halses  klagten.  Als  Ursache  der  Beschwerden  fanden 
sich  ein  oder  mehrere  periostale  Knoten,  welche  isoliert  oder  zusammen 
mit  einer  Chondritis  des  Schildknorpels  bestanden. 


Kapitel  3. 
Geschwülste  des  Zungenbeins. 

• 

Von  primären  Geschwülsten  des  Zungenbeines  existieren 
nur  zwei  Beobachtungen  in  der  Literatur.  In  dem  einen  von  B  ö  c  k  e  1 
operierten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  von  der  Unterfläche  des  großen 
Horns  ausgegangenes,  zweifaustgroßes  Chondrom  mit  Cysten» 
b  i  1  d  u  n  g  e  n  ,  welches  in  innige  Beziehungen  zu  den  großen  Halsgefäßen 
getreten  war  imd  zu  Schluckbeschwerden  Veranlassung  gab.  Die  Ezstir- 
pation  ließ  sich  mit  Resektion  des  Horns  ohne  große  Schwierigkeit  aus- 
führen, doch  erfolgte  der  Tod  eine  Woche  später  an  Nachblutung.  Die 
zweite  neuerdings  von  Spisharny  publizierte  Beobachtung  betraf 
einen  25jährigen  Mann,  bei  dem  die  hühnereigroße  Geschwulst  sich  seit 
5  Jahren  langsam  entwickelt  und  allmählich  zu  starker  Heiserkeit  und 
Schluckbeschwerden  geführt  hatte.  Es  handelte  sich  um  ein  von  der 
inneren  Seite  des  rechten  großen  Horns  ausgegangenes  Chondro m, 
welches  auf  die  Seiten  wand  des  Rachens  drückte  imd  den  Schildknorpel 
nach  links  verschob.    Die  Exstirpation  führte  zur  vollständigen  Heilung. 
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IV.  Die  Verletzungen  des  Halses. 

Kapitel  1. 

Die  Terletzungen  der  Arterien  des  Halses  im  allgemeinen. 

Das  Hauptsyinptom  ist  die  Blutung.  Dieselbe  kann  eine  äußere, 
innere  oder  interstitielle  sein.  Bei  weiter  äußerer  Wunde,  z.  B.  ausge« 
dehnter  Schnittwunde,  entleert  sich  in  der  Regel  alles  aus  der  Arterie  aus- 
strömende Blut  direkt  nach  außen.  Bei  gleichzeitiger  EröfEnung  einer  be- 
nachbarten Höhle,  so  der  Luftröhre  oder  des  Pleuraraumes,  kann  sich  ein 
Teil  des  Blutstromes  in  diese  ergießen.  Eine  Ausbreitung  des  Blutergusses 
in  die  Gewebe  findet  dann  statt,  wenn  die  Hautwunde  sehr  klein  oder  durch 
Gerinnsel,  Fremdkörper  etc.  verlegt  ist,  die  affizierte  Arterie  in  ziem- 
licher Entfernung  von  der  äußeren  Wunde  liegt  (bei  langem  Stichkanal), 
endlich  auch,  wenn  die  Gefäßruptur  durch  eine  von  innen  her  erfolgende 
Gewalt  ein  Wirkung,  z.  B.  durch  Anspießung  seitens  eines  Knochenfrag- 
mentes bei  Bruch  des  Schlüsselbeines  oder  der  1.  Rippe,  entstanden  ist. 
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80  schwer  und  selbst  unmöglich  ist  dieselbe,  wenn  bereits  einige  Zeit  ver- 
flossen und  die  primäre  Blutung  nahezu  zum  Stillstand  gekommen  ist. 
Infolge  eingetretener  Herzschwäche  entleert  sich  das  Blut  langsam  und 
kontinuierlich  aus  der  Wimde  imd  hat  eine  dunkle  Färbung  angenommen, 
so  daß  trotz  Arterien  Verletzung  die  Charaktere  der  venösen  Blutung  be- 
stehen. Die  Diagnose  muß  sich  bei  dieser  Sachlage  auf  die  häufig  aller- 
dings nicht  beweisende  Anamnese,  die  Ausdehnung  der  durch  interstitielles 
Hämatom  bedingten  Schwellung,  die  Pulsbefunde  an  peripheren  Ästen 
stützen.  Von  Bedeutung  ist  unter  Umständen  der  Nachweis  des  von  Wahl 
angegebenen  Symptoms,  nämlich  eines  mit  dem  Herzschlag  isochronen, 
an  der  Verletzimgsstelle  hörbaren  Geräusches  von  schabendem  oder  blasen- 
dem Charakter.  Dasselbe  tritt  nur  bei  partiellen  Kontinuitätstrennungen 
des  Grefäßes  auf,  fehlt  dagegen  bei  totalen  Durchschneidimgen.  In  manchen 
Fällen  ist  die  sichere  Entscheidung  nur  durch  anatomische  Präparation 
nach  Erweiterung  der  Wunde  möglich.  Die  Schwierigkeit,  die  Arterien- 
verletzung genau  zu  lokalisieren,  ist  eine  verschiedene  imd  hauptsächlich 
abhängig  von  der  Topographie  der  verletzten  Gegend,  daher  z.  B.  größer 
im  oberen  und  unteren,  als  im  mittleren  Halsdreieck.  Ein  wichtiges  Sym- 
ptom für  die  Diagnose  ist  das  Fehlen  des  Pulses  an  den  peripheren  Ver- 
zweigungen. Bei  Verletzungen  der  Carotis  wird  man  den  Temporalis- 
puls,  bei  solchen  der  Subclavia  den  Radialpuls  vermissen.  Dabei  ist  aber 
zu  berücksichtigen,  daß  der  KoUateralkreislauf  sich  sehr  rasch,  schon  inner- 
halb einiger  Stunden  ausbilden,  daß  anderseits  infolge  großer  Anämie 
Pulsschwäche  bis  zur  Pulslosigkeit  bestehen  und  daß  endlich  auch  durch 
den  Druck  eines  interstitiellen  bedeutenden  Hämatoms  die  Zirkulation 
an  der  Peripherie  gestört  sein  kann. 

Die  Prognose  ist  von  Fall  zu  Fall  verschieden,  ganz  abhängig 
von  der  Größe  und  Bedeutung  der  betroffenen  Arterie  und  den  Einzel- 
heiten der  Verletzung,  sowie  von  der  Möglichkeit  rascher  Hilfeleistung; 
sie  wird  also  stark  beeinflußt  durch  die  Behandlung.  Auch  bei  den  kom- 
pliziertesten Verletzungen  ist  durch  chirurgisches  Eingreifen  Heilung 
möglich.  In  einem  von  Thomas  kürzlich  mitgeteilten  Falle  mußten 
bei  einer  Schnittverletzung  (Selbstmordversuch)  sämtliche  Carotiden 
und  Jugularvenen  der  einen  Halshälfte  ligiert  werden,  und  obwohl  gleich- 
zeitig die  angrenzenden  Muskeln  und  Nerven  (Vagus,  Sympathicus,  Hypo- 
glossus,  Plex.  brachialis)  ganz  oder  teilweise  durchtrennt  waren,  erfolgte 
doch  vollständige  Genesung. 

Behandlung.  Die  Verletzung  der  Halsorgane,  speziell  der 
großen  Gefäßstärarae  und  Nerven,  ist  an  und  für  sich  nicht  durchaus 
tödlich,  wenn  es  gelingt,  die  Folgen  derselben,  in  erster  Linie  die  Blutung, 
zu  verhindern.  Das  Schicksal  des  Verwundeten  hängt  also  meistens  von 
der  Möglichkeit  sofortiger  Hilfeleistung  ab,  und  es  würde,  falls  die  Ver- 
wundungen stets  innerhalb  chirurgischer  Operationssäle  in  Anwesen- 
heit zum  sofortigen  Eingreifen  bereiter  Ärzte  sich  ereigneten,  wohl  sicher 
geUngen,  einen  großen  Prozentsatz  der  Verletzten  zu  retten.  Da  indessen 
in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  die  in  Frage  stehenden  Verletzimgen 
unter  Verhältnissen,  bei  denen  eine  rasche  Hilfeleistung  ausgeschlossen 
ist,  erfolgen ,  so  gehen  trotz  aller  Fortschritte  der  The- 
rapie auch  heute  noch  die  meisten  Verletzten  zu 
Grunde. 
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Ist  der  Arzt  zufällig  während  der  Verletzung  oder  unmittelbar  nach 
derselben  zur  Stelle,  so  besteht  seine  Aufgabe  darin,  den  Blutverlust  sofort 
zu  verhindern.  Dies  geschieht  am  sichersten  durch  Kompression  des  ver- 
letzten Gefäßes,  wenn  mögUch  mit  den  in  die  Wunde  eingeführten  Fingern. 
Die  Digitalkompression  ist  so  lange  durchzuführen,  bis  die  definitive 
Blutstillung  bewerkstelligt  werden  kann.  Ist  zur  Ausführung  des  operativen 
Eingriffs  der  Transport  des  Verwundeten  in  ein  weit  entferntes  Kranken- 
haus sofort  notwendig,  so  ist  die  Aufgabe  des  Arztes  allerdings  eine  recht 
schwierige,  und  der  Fingerdruck  in  der  Wunde  muß  eventuell  durch  einen 
festen  Kompressionsverband  oder  durch  Kompression  des  zuführenden 
Gefäßstammes  oberhalb  der  Wunde  ersetzt  werden. 

Trifft  der  Arzt  den  Verletzten  erst  einige  Zeit  nach  der  Verwundung, 
so  steht  meist  die  primäre  Blutimg,  wie  erwähnt,  infolge  von  Herzschwäche. 
In  diesem  Falle  könnte  man  nach  gründUcher  Desinfektion  der  Wunde 
und  ihrer  Umgebung  tamponieren,  einen  Kompressionsverband  anlegen 
xmd  zuwarten  im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit,  daß  ein  kleiner  Einriß 
der  Arterienwand  spontan  heilen  und  die  Blutung  damit  definitiv  stehen 
kann.  Da  dieser  glückliche  Ausgang  aber  sicherlich  ein  sehr  seltener  und 
der  Patient  im  weiteren  Verlaufe  einer  Reihe  von  lebensgefährlichen 
Komplikationen  (Nachblutungen ,  Aneurysmenbildung ,  Eiterung)  aus- 
gesetzt ist ,  ist  es  empfehlenswerter ,  sofort  die  Verletzungs- 
stelle ausgiebig  freizulegen,  sich  über  den  Umfang  der 
Arterienwunde  direkt  zu  orientieren  und  die  sichere  Blutstillung  anzu- 
schließen. Bei  hochgradiger  Anämie  wird  man  der  Operation  eine  intra- 
venöse Kochsalztransfusion  vorausschicken  imd  auf  Narkose  verzichten. 

Die  souveräne  Methode  der  Blutstillung  ist  die 
doppelte  Ligatur  in  loco.  Dieselbe  kann  indessen  durch  aus- 
gedehnte Blutinfiltration  der  Gewebe,  tiefe  Lage  des  verletzten  Gefäßes 
und  schwierige  topographische  Verhältnisse  sehr  erschwert  und  selbst 
unmöglich  sein,  90  daß  man  die  Unterbindung  in  der  Kontinuität  vorzu- 
nehmen genötigt  ist.  Unter  Umständen  kann  man  auch  so  vorgehen, 
daß  man  den  Hauptstamm  zentral  von  der  Verletzungsstelle  freilegt 
und  temporär  abschnürt,  um  dann  imter  Blutleere  den  verletzten  Ast 
selbst  aufzusuchen  und  zu  ligieren.  Zur  ausgiebigen  Freilegung  des  Ope- 
rationsfeldes empfiehlt  sich  die  Anwendung  großer  Hautschnitte. 

Neben  der  doppelten  Ligatur  kann  zur  Blutstillung  auch  die  Arterien- 
naht in  Frage  kommen,  wenn  die  vollständige  Okklusion  des  verletzten 
Gefäßes  eine  direkte  Lebensgefahr  involviert. 


Kapitel  2. 
Verletzungen  der  hauptsächlichsten  Arterien  im  speziellen. 

Art.  subclavia.  Die  Verletzung  derselben  ist  im  ganzen  selten, 
da  das  Gefäß  durch  das  Schlüsselbein  und  den  Kopfnicker  gedeckt  eine 
geschützte  Lage  besitzt.  Meist  handelt  es  sich  um  Stich-  oder  Schuß- 
wunden, wobei  das  Instrument  oder  die  Kugel  oberhalb  der  Clavicula, 
manchmal  aber  auch  hinter  derselben  von  der  Unterschlüsselbeingrube 
aus  eindringt.  Häufig  bestehen  Komplikationen  durch  gleichzeitige  Ver- 
letzung  benachbarter   Organe.      Unter    13   von    R  o  1 1  e  r  gesammelten 
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Fällen  waren  5mal  die  Vene,  2mal  die  Nerven  und  3mal  die  Pleura  mit- 
verletzt und  bei  Schußwunden  sind  ausgedehnte  Splitterungen  der  Clavi- 
cula  oder  1.  Rippe  häufig. 

Die  Prognose  ist  ungünstig ,  die  meisten  Verletzten  sterben  sicher- 
lich an  Ort  und  Stelle.  Von  den  13  Fällen  R  o  1 1  e  r  s  blieben  aller- 
dings 6,  bei  denen  nach  Aufhören  der  Primärblutung  keine  Nachblutung 
eintrat,  am  Leben,  bekamen  aber  Aneurysmen,  welche  bei  einem  Patienten 
den  Tod,  bei  den  anderen  fünf  Unbrauchbarkeit  des  betreffenden  Armes 
herbeiführten.  Bei  den  übrigen  sieben  Verletzten  traten  Sekundärblutungen 
auf  und  zwar  6mal  mit  tödlichem  Ausgang  imd  nur  Imal  mit  Heilung  durch 
doppelte  Ligatur  (R  o  1 1  e  r). 

Die  Behandlung  besteht  in  der  doppelten  Unterbindung  an  der  Ver- 
letzungsstelle des  Gefäßes.  Dieselbe  ist  technisch  sehr  schwierig  imd  oft 
nur  durch  temporäre  Resektion  der  Clavicula  ausführbar  (s.  u.). 

Art.  vertebralis.  Die  Arterie  kannj^in  ihrem  ganzen  Verlauf 
von  der  Verletzung  betroffen  werden,  doch  ist  letztere  am  häufigsten 
in  der  Höhe  des  Atlas  oder  zwischen  diesem  imd  dem  Hinterhaupt  be- 
obachtet worden.  Die  äußere  Wunde  liegt  dementsprechend  meist  hinter 
imd  unter  dem  Warzen fortsatz,  imterhalb  des  Ohrläppchens  oder  im 
Nacken, 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  einmal  wegen  der  Schwierigkeit,  an 
die  verletzt^  Stelle  behufs  Blutstillung  heranzukommen,  sodann  wegen 
der  Häufigkeit  komplizierender  Verletzungen  der  Wirbel  und  des  Rücken- 
markes, endlich  wegen  der  Gefahr  meningitischer  Prozesse.  Unter  41 
durch  Küster  gesammelten  Fällen  waren  nur  4  Heilimgen  notiert. 

Die  Diagnose  ist  schwierig  namentlich  dann,  wenn  die  Gref aß  Ver- 
letzung an  der  Anfangsstrecke  unterhalb  des  Tuberculum  caroticum  er- 
folgt ist,  weil  die  Unterscheidung  von  einer  Carotisblutung  bei  der  Nähe 
der  Carotis  oft  unmöglich  ist.  Wichtig  für  die  Feststellung  ist  ein  Kom- 
pressions versuch,  welcher  so  ausgeführt  wird,  daß  einmal  die  Kompression 
unterhalb  des  6.  Halswirbels  und  dann  oberhalb  desselben  vorgenommen 
wird.  Steht  in  letzterem  Falle  die  Blutung,  so  muß  dieselbe  der  Carotis 
entstammen,  während  sie  in  ersterem  Falle  durch  eine  Vertebrab'sverletzung 
verursacht  wird. 

Der  Indikation,  die  Ligatur  in  loco  vorzunehmen,  kann  häufig  nicht 
genügt  werden,  man  muß  vielmehr  die  Arterie  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
knöchernen  Kanal  aufsuchen  und  in  der  Kontinuität  unterbinden.  In- 
folge der  eingetretenen  Blutleere  mag  es  dann  vielleicht  in  dem  einen 
oder  anderen  Falle  gelingen,  sekundär  die  verletzte  Stelle  selbst  frei- 
zulegen und  an  Ort  und  Stelle  die  Ligatur  anszuführen. 

Art.  carotis.  Am  häufigsten  ist  die  Carotis  communis 
von  Verletzungen  befallen.  Bei  Selbstmordversuchen  wird  die  Arterie 
zumeist  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  in  querer  Richtung  durchtrennt, 
und  es  entsteht  eine  rasch  zum  Tode  führende  Blutung,  zumal  in  der  Regel 
dabei  an  imd  für  sich  lebensgefährliche  Komplikationen  seitens  benachbarter 
Organe  bestehen.  Isolierte  Verletzungen  des  Gefäßes  werden  bei  Stich- 
und  Schußwunden,  sowie  bei  operativen  Eingriffen,  besonders  bei  der  Ex- 
stirpation  verwachsener  Geschwülste,  endlich  auch  bei  Arrosion  der  Ge- 
fäßwand durch  Abszeßeiter  oder  Übergreifen  maligner  Neubildungen 
beobachtet.    In  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  oft  nur  um  partielle  Kon- 
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tinuitätstrennung,   so  daß  die  Möglichkeit  spontaner   oder  durch  ein* 
fachen  Kompressionsverband  bewirkter  Blutstillung  vorliegt. 

Selten  sind  Verletzungen  der  Carotisexterna  und  interna. 
Dieselben  werden  meist  durch  Stich-  oder  Schußwunden  unterhalb  resp. 
hinter  dem  Eaeferwinkel  verursacht,  doch  kann  die  Carotis  interna  auch 
vom  Rachen  aus  eröffnet  werden.  Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Verletzung 
und  die  Blutstillung  durch  doppelte  Ligatur  ist  bei  der  Topographie  der 
Kieferwinkelgegend  sehr  schwierig,  so  daß  unter  Umständen  die  Ligatur 
der  Carotis  commimis  notwendig  werden  kann. 


Kapitel  3. 
Die  Ligatur  der  Halsarterien« 

a)  Unterbindung  der  Carotis  communis  (Fig.  9). 

Ausführung, 

a)In  der  Höhe  des  Ringknorpels  (Cooper):  Bei  stark  nach 
rückwärts  gebeugtem  Kopf  wird  der  Hautschnitt  am  inneren  Band  des  Kopfnickers 
von  der  Höhe  des  oberen  Schüdknorpebandes  etwa  6  cm  weit  nach  abwärts  geführt. 
Nach  Spaltung  des  Platysma  wird  unter  Schonung  der  oberflächlichen  Venen  der 
Kopfnicker  freigelegt  und  nach  außen  gezogen,  während  die  Unterzungenbeinmuskeln 
mit  der  Schüddrüse  nach  innen  und  der  Omohyoideus  nach  unten  verzogen  wird.  Da- 
mit ist  die  Gefäßscheide  freigelegt,  welche  nach  Verschiebung  des  auf  der  Arterie 
nach  abwärts  laufenden  Ram.  descendens  hypogloss.  vorsichtig  eröffnet  wird.  In 
der  gemeinschaftlichen  Scheide  liegt  die  Arterie  nach  innen,  die  Vena  jugul.  int.  nach 
außen  und  oberflächlicher,  der  Nerv,  vagus  zwischen  beiden  an  der  Hinterseite; 
der  Nerv,  sympathicus  liegt  hinter  der  gemeinsamen  Scheide.  Die  Isolierung  der 
Arterie  wird  unter  steter  Berücksichtigung  der  benachbarten  Gebilde  sorgfältig 
mittels  krummen  Schiebers  oder  Hohlsonde  bewerkstelligt  imd  der  Unterbindungs- 
faden  schließlich  von  außen  nach  innen  um  das  Gefäß  herumgeführt. 

'  Kocher  legt  die  Arterie  durch  einen  queren  Schnitt  frei,  welcher  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  über  den  Vorderrand  des  Kopfnickers  geführt  wird.  Nach 
Freüegung  des  Muskels  und  Verziehung  desselben  nach  außen  erscheint  der  nach  oben 
und  medial  ziehende  Omohyoideus  und  in  dem  von  beiden  Muskeln  gebildeten  nach 
oben  offenen  Winkel  geht  man  direkt  auf  die  Arterie  ein. 

b)  Zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  (nach 
Z  ang):  Durch  einen  5 — 6  cm  langen  zwischen  den  beiden  Köpfen  abwärts  bis  zur 
Clavicula  geführten  Schnitt  wird  der  Schlitz  zwischen  Stemal-  und  Clavicularportion 
freigelegt  imd  stumpf  erweitert.  Die  mm  sichtbare  Vena  jugul.  communis  wird  mit 
der  Clavicularportion  nach  außen,  die  Stemalportion  mit  dem  M.  stemothjrreoid.  und 
stemohyoid.  nach  innen  verzogen ;  die  Arterie  wird  nun  vom  Vagus  isoliert  und  unter- 
bunden. 

König  empfahl  den  Schnitt  an  den  Innenrand  des  Kopfnickers  zu  legen 
und  letzteren  eventuell  etwas  einzuschneiden,  um  die  Arterie  direkter  freilegen  zu 
können. 

Die    Bedeutung   der   Carotisligatur. 

Die  Indikation  zur  Ausführung  der  Ligatur  mußte  eine  bedeutende 
Einschränkung  erfahren,  da  sich  herausstellte,  daß  die  Gefahr  des  Ein- 
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grifis  trotz  aller  Fortschritte  der  Wundbehandlung  und  Technik  sich 
auch  in  der  neueren  Zeit  nicht  weflentlich  vermindert  hat.  Diese  Ge- 
fahr liegt  —  auch  beim  Ausbleiben  jeglicher  Thrombose  an  der  Utiter- 
bindungsstelle  —  darin,  daß  einem  lebenswichtigen  Oigan  plötzlich  die 
Versorgung  mit  arteriellem  Blut  abgeschnitten  wird.  Durch  die  rasche 
Ausbildung  eines  genügenden  Kollateralkreislaufes  wird  den  schlinunen 
Folgen  dieser  Ernährungsstörung  in  vielen  Fällen  vorgebeugt,  das  Zu- 
standekommen  desselben  ist  demnach  für  das  Schicksal  des  Patienten 


Fig.  fl. 


M.o.  Unic.  omohyoidi 


iH.  GlanduU  HabmaiillAr 


entscheidend.  Vorbedingung  für  den  günstigen  Verlauf  ist  also  1.  die 
Existenz  ausreichender  Anastomosen  der  peripheren  Aste  und  2.  die  Fähig- 
keit der  Gefäße,  sich  hinlänglich  zu  erweitem. 

Ad  1.  Der  von  der  Carotis  commun.  versorgte  Himabschnitt  kann  nach  Ver- 
schluß derselben  gespeist  werden  von  der  anderseitigen  Carotis  durch  die  Art.  coa- 
municans  ant.,  von  dei  Art.  vertebrEtl.  durch  die  Art.  commimicans  poat.  und  endlich 
kann  das  Blut  durch  die  Verbindung  der  äußeren  Carotiden  rückläufig  in  doa  Gad- 
gebiet  des  unt«rbundenen  GetaQes  gelangen.  Pur  den  Kollateralkreislauf  ist  also 
hauptsächlich  die  normale  Ausbildung  des  Arcus  Willisii  von  Bedeutung  und  mangel- 
haft« Entwicklung  der  Artt.  communicantes,  wie  sie  nach  den  Erfahrungen  dei 
Anatomen  in  nicht  allzu  sellenen  Fällen  vorzukommen  scheint.  kEinn  verhöugnisv^l 
werden.  Eiperimente  bei  Tieren  ergaben,  daß  die  verschiedenen  Spezies  sieh  in  dieser 
Hinsicht  verschieden  verhalten,  daß  z.  B.  bei  Plcrden  und  Mauleseln  infolge  sehr  ge- 
ringer Entwicklung  der  Vertebralis  die  Verhältnisse  sehr  ungUnst^,  bei  Hunden  da- 
gegen infolge  querer  Verbindung  der  beiderseitigen  Carotiden  und  starker  Ausbädong 
der  Vertebralis  sehr  günstig  liegen. 
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Ad  2.  Die  Fähigkeit  der  Gefäße,  sich  rasch  vikariierend  zu  erweitem,  ist  ge-^ 
knüpft  an  die  normale  Elastizität  der  Wandungen.  Jede  krankhafte  Veränderung, 
welche  die  Elastizität  vermindert,  also  besonders  die  Arteriosklerose,  beeinträchtigt 
das  Dilatationsvermögen  in  größerem  oder  geringerem  Maße.  Für  diese  Annahme 
spricht  u.  a.  die  statistisch  festgestellte  Tatsache  (P  i  1  z),  daß  die  größte  Zahl  der 
Genesungen  nach  Carotisligatur  in  das  jugendliche  Alter  fällt  und  daß  die  Mortalitäts- 
ziffer mit  zunehmendem  Alter  steigt,  sowie  femer  der  Umstand,  daß  die  bei  Neuralgien 
unter  im  allgemeinen  normalen  Gefäßverhältnissen  ausgeführten  Unterbindungen 
eine  minimale  Mortalität  (nur  3  Prozent)  aufweisen. 

Wichtig  für  das  Zustandekommen  des  KoUateralkreislaufes  ist  natür- 
lich auch  hinreichender  Blutdruck  und  genügende  Gefäßfüllung.  Wo 
diese  Voraussetzungen  fehlen,  wie  bei  großen  Blutverlusten,  ist  die  Gte- 
fahr  der  Ligatur  eine  beträchtlich  erhöhte:  dementsprechend  beträgt 
nach  der  Pilz  sehen  Statistik  die  Mortalität  der  wegen  Verletzung  ge- 
machten Ligatur  54  Prozent. 

Wie  bei  den  übrigen  großen  Körperschlagadern  kann  man  auch  bei 
der  Carotis  conmiunis  die  Folgen  des  plötzlichen  Verschlusses  durch  vor- 
herige längere  Kompression  des  Gefäßes  mildem  und  die  Entwicklung 
des  KoUateralkreislaufes  fördern.  Diese  Tatsache  wird  durch  die  Erfah- 
rung bestätigt,  daß  die  Ligaturresultate  bei  der  Aneurysmenbehandlung 
wegen  der  meist  vorausgegangenen  Digitalkompression,  sowie  bei  Gle- 
schwulstexstirpationen»  wobei  das  Gefäß  lange  Zeit  einem  Druck  ausgesetzt 
war,  relativ  sehr  günstige  sind  (31  Prozent  resp.  26  Prozent  Mortalität 
nach  Pilz). 

Da  man  im  Einzelfall  über  die  Bedingungen  des  Zustandekommens 
eines  Zirkulationsausgleiches  im  voraus  nie  ganz  sicher  informiert  sein 
kann,  ist  die  Prognose  der  Unterbindung  stets  als  eine  dubiöse  zu  be- 
zeichnen und  man  wird  daher  den  Eingriff  nur  unter  genauer  Erwägung 
aller  in  Betracht  kommenden  Faktoren  und  bei  absoluter  Indikation  vor- 
nehmen dürfen.  Über  den  Prozentsatz  der  Gefahr  sind  wir  durch  genaue 
Statistiken  hinreichend  unterrichtet.  Pilz  sammelte  1867  600  verwert- 
bare, allerdings  der  vorantiseptischen  Zeit  entstammende  Fälle  von  Carotis- 
ligatur. Von  diesen  verliefen  319  =  53  Prozent  mit  Genesung,  259  =  43  Pro- 
zent mit  Tod  und  in  22  Fällen  fehlten  die  Angaben  über  den  Ausgang. 
Unter  Abrechnung  von  29  Fällen,  bei  denen  der  Exitus  durch  anderweitige 
Momente  bedingt  war,  ergab  sich  eine  Mortalität  von  38  ^/s  Prozent.  Durch 
Fortsetzung  seiner  Statistik  brachte  Pilz  1890  914  Fälle  zusammen 
mit  einer  Mortalität  von  39,8  Prozent.  L  e  f  o  r  t  berechnete  auf  Grund 
von  435  in  Frankreich  beobachteten  Fällen  die  Sterblichkeit  auf  43  Prozent. 
Der  antiseptischen  Ära  gehören  endlich  70  Fälle  an,  die  Z  i  m  m  e  r  m  a  n  n 
von  1885 — 1891  aus  der  Literatur  zusammenstellte;  von  diesen  starben 
31  Prozent  im  Anschluß  an  die  Ligatur.  In  etwa  ^/a  aller  Fälle 
erfolgte  also  ein  ungünstiger  Ausgang. 

Die  Ursache  der  noch  immer  recht  großen  Mortalität  ist  in  Ernäh- 
rungsstörungen der  Großhirnhemisphären  zu  suchen,  und  zwar  ergaben 
die  Sektionsbefunde  bei  Menschen,  sowie  Tierexperimente  (besonders  von 
van  N  e  e  s),  daß  in  den  von  der  Zirkulation  ausgeschlossenen  Hirn- 
abschnitten Erweichungsprozesse  sich  einstellten.  Letztere  lassen  zwei 
Typen  unterscheiden,  welche  scharf  getrennt  werden  können,  nämlich 
die  weiße  ischämische  Nekrose  und  die  hämorrhagische  gelbe  oder  rote 
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Erweichung.  Die  weiße  Erweichung  setzt  eine  totale  Anämie  des  betreffen- 
den Himbezirkes  durch  thrombotische  oder  embolische  Verstopfung  der 
peripheren  Äste  voraus.  Als  Folge  der  letzteren  entwickelt  sich  ein  fort- 
schreitender Zerfall  des  Gewebes,  das  in  eine  breiige  Masse  umgewandelt 
wird.  Die  rote  oder  gelbe  Erweichimg  dagegen  tritt  dann  ein,  wenn  die 
Anämie  mit  venöser  Stase  als  Folge  der  gestörten  Zirkulation,  kapillarer 
Blutung  imd  Transsudation  in  die  Gewebe  verbunden  ist.  Diese  Form, 
bei  der  keine  vollständige  Ischämie  zu  bestehen  braucht,  ist  die  häufigere. 
Die  Entstehimg  der  Himverändenmgen  erklärte  Pilz  folgender- 
maßen. Infolge  der  plötzlichen  Blutleere  der  kleinen  Arterien  muß  eine 
venöse  Hyperämie  eintreten,  da  die  vis  a  tergo  zur  Fortschaffang  des 
Venenblutes  fehlt.  Dauert  dieser  Zustand  längere  Zeit  an,  ohne  daß  ein 
Kollateralkreislauf  sich  ausbildet,  so  muß  es  zu  bleibenden  Struktur- 
veränderungen im  Gehirn  kommen.  Nach  Zimmermann,  der 36 Sektions- 
fälle von  Himerweichung  aus  der  Literatur  sammelte  und  über  4  Sek- 
tionsprotokolle aus  der  Heidelberger  Klinik  verfügte,  konmien  für  die 
Hirnerweichung  verschiedene  Momente  in  Betracht.  Einmal  kann  im 
Anschluß  an  die  Ligatur  eine  fortgesetzte  Thrombose  bis  in  die  Himäste 
sich  entwickeln  und  dadurch  eine  vollständige  Blutleere  einzelner  Grehim- 
abschaitte  eintreten;  sodann  kann  eine  embolische  Verstopfung  dadurch 
hervorgerufen  werden,  daß  ein  nur  bis  zum  nächsten  abgehenden  Ast 
reichender  Ligaturthrombus  durch  eine  rückläufige  Blutwelle  abgelöst 
und  in  die  kleinen  Hirnarterien  verschleppt  wird.  Endlich  können  bei 
Fehlen  jeglicher  Thrombose  an  der  Unterbindungsstelle  (wie  es  bei  asep- 
tischer Ligatur  die  Regel  ist)  Gehirnveränderungen  durch  mangelhaften 
Kollateralkreislauf  entstehen.  Die  Statistik  von  Pilz  ergibt  das  Auftreten 
von  Hirnstörungen  in  32  Prozent  der  Fälle  und  bei  den  mit  Himerschei- 
nungen  einhergehenden  Fällen  eine  Mortalität  von  56  Prozent.  Reis, 
welcher  die  Pilz  sehe  Zusammenstellung  bis  1885  weiterführte,  fand  bei 
73  Operationen  17mal,  also  in  25  Prozent  der  Fälle  Hirnstörungen. 
Zimmermanns  Statistik  ergab  in  26  Prozent  der  Fälle  Gehimsym- 
ptome  und  in  II  Prozent  tödliche  Himerweichung. 

Die  klinischen  Symptome  nach  Carotisligatur  bei  fehlendem  Aus- 
gleich sind  den  durch  Kompression  beider  Carotiden  am  Menschen  experi- 
mentell hervorgerufenen  (K  u  ß  m  a  u  1  und  T  e  n  n  e  r)  analog.  Es  kommt 
zu  Blässe  des  Gesichts,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Schwäche  der  Beine, 
Taumeln,  Ohnmacht,  Bewußtlosigkeit  und  weiterhin  zu  Brechbewegungen 
und  Konvulsionen.  Diese  Erscheinimgen  können  in  manchen  Fällen 
durch  allmähliche  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes  wieder  rückgängig 
werden,  indem  die  Ernährung  des  Gehirns  sich  wiederherstellt.  Kommt 
es  aber  zu  Strukturveränderungen,  so  treten  Störungen  auf  in  Form  von 
Hemiplegien,  nach  Pilz  in  über  8  Prozent  der  operierten  Fälle.  Auch 
diese  Lähmungen  sind  noch  nach  längerer  Zeit  der  Rückbildung  fähig. 
In  einzelnen  Fällen  endlich  schreitet  die  Ernährungsstörung  bis  zu  tödlich 
endender  Hirnerweichung  fort. 

'*  Die  Unterbindung  der  beiderseitigen  Carotis  ist  natürlich  noch  ge- 
fährlicher als  die  einseitige,  weil  dann  das  Gehirn  auf  alleinige  Blutversor- 
gung durch  die  Vertebrales  angewiesen  ist.  Doch  sind  auch  hier  Fälle  mit 
glücklichem  Ausgang  bekannt  und  die  Chance  der  Heilimg  ist  mnso 
größer,  je  länger  die  Zwischenzeit  zwischen  den  beiden  Unterbindungen 
beträgt. 
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Die  Carotisligatur  ist  indiziert:  1.  bei  Blutungen  infolge  von 
Verletzung  oder  .^osion  des  Gefäßes,  2.  bei  unlösbaren  Verwachsungen 
der  Arterie  mit  malignen  Tumoren,  deren  Entfernuiig  nur  unter  Mitnahme 
eines  Stückes  des  Gefäßes  möglich  ist,  3.  bei  Äneurysmenbildung. 

Alle  anderen  Indikationen,  die  in  früherer  Zeit  als.  berechtigt  galten, 
sind  zu  verwerfen,  so  die  Ligatur  zur  Heilung  schwerer  Gesichtsneuralgien, 
zur  Beseitigung  epileptischer  Zustände,  zur  Beseitigimg  der  Folgen  einer 
Apoplexie,  zur  Verödung  inoperabler  Geschwülste,  endlich  zur  Herstellung 
einer  Blutleere  bei  Gesichtsoperationen. 


b)  Die  Unterbindung  iw  Carotis  externa. 

Ausführung:  Der  Schnitt  verläuft  am  inneren  Kopfniokerrand  votn 
Unterkieferwinkel  bis  zur  Höhe  des  Schildknorpels  und  durchtrennt  Haut,  Platysma 
und  oberflächliche  Faszie.  V.  facial.  und  thyreoidea  superior  werden  im  unteren 
Wundwinkel  nach  unten,  Biventer  und  N.  hypoglossus  nach  oben,  die  Carotis  interna 
und  y.  jugul.  interna  nach  außen  gezogen.  Die  nunmehr  freiliegende  Arterie  wird 
nun  durch  Herumführen  der  Unterbindungsnadel  von  der  Außenseite  her  ligiert. 
Kocher  empfiehlt  die  Unterbindung  von  seinem  Normalschnitt  für  das  obere 
Halsdreieck  aus,  welcher  vom  vorderen  Ende  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  finger- 
breit hinter  und  unter  dem  Kieferwinkel  zur  Mitte  des  Zungenbeines  herabläuft. 
Der  Punkt  der  Ligierung  liegt  in  diesem  Schnitt  senkrecht  fingerbreit  unter  dem 
ElieferwinkeL 

Die  Unterbindung  der  Carotis  externa  ist  als  ge- 
fahrlose Operation  zu  bezeichnen,  da  Störungen  seitens 
des  Gehirnes  bei  aseptischem  Wundverlauf  (Fehlen  ausgedehnterer  Throm- 
bose) nicht  zu  befürchten  sind.  Unter  130  von  L  i  p  p  s  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fällen  erfolgte  nur  2mal  der  Exitus  als  direkte  Folge  der 
Gefäßligatur  durch  Thrombose,  die  bis  in  die  Carotis  interna  hinein- 
reichte und  zu  Hirnembolie  Veranlassung  gab  (=  1,54  Prozent  Mortali- 
tät). In  30  anderen  Fällen  erfolgte  der  Tod  durch  Phlegmone,  Sepsis, 
Pneumonien,  Nachblutungen,  gleichzeitige  oder  irrtümliche  Ligatur  der 
Carotis  communis.  Die  12mal  ausgeführte  doppelseitige  Ligatur  verlief 
stets  glatt.  Schädliche  Nacherscheinungen  sind  nach  der  Ligatur  über- 
haupt nie  aufgetreten. 

Die  Indikationen  zur  Unterbindung  sind  folgende: 

1.  Verletzungen  des  Halses  mit  direkter  Läsion  der  Arterie. 

2.  Untrennbare  Verwachsimgen  des  Gefäßes  mit  Tumoren  (Lympho- 
sarkome, Karzinome). 

3.  Zur  Heilung  von  der  Exstirpation  nicht  zugänglichen  Gefäß- 
geschwülsten des  Kopfes  und  des  Gesichtes  (Aneurysma  racemosum). 

4.  Zur  blutlosen  Exstirpation  von  Gesichtsgeschwülsten.  Als  Vor- 
akt der  Oberkieferresektion  wurde  die  prophylaktische  Ligatur  neuer- 
dings besonders  von  Kocher  befürwortet. 

5.  In  seltenen  Fällen  kann  die  Unterbindung  als  Palliativoperation 
bei  inoperablen  Karzinomen  des  Gesichts  ausgeführt  werden,  um  vorüber- 
gehend das  Wachstum  aufzuhalten  und  die  Beschwerden  zu  bessern. 

Da  die  frühere  Ansicht  einer  Heilwirkung  der  Ligatur  sich  als  eine 
irrtümliche  herausgestellt  hat,  hat  diese  Indikation  eine  bedeutende 
Einschränkung  erfahren. 


I.  Abschnitt:  Jordan,  Chirat^  des  Halws. 


Die  Ligatur  behufs  Heilung  Bcliwerer  Gesichtsneuralgieii  ist  als  nutc- 
loB  211  Verwerfen. 

Besteht  die  Veraiilassung,  das  Gebiet  der  Carotis  externa  vollständig 
blatloB  zu  machen,  dann  empfiehlt  es  aich,  neben  dem  Hauptstanun  auch 
die  Art.  tltyreoid.  snp.  zu  tmterbinden,  da  infolge  der  Anastomose  der 
letzteren  mit  dem  '^uncoe  thyreocervicalis  ein  rückläufiger  Blatstrom 
sich  ausbilden  kann. 

c)  Die  TTnterbindanff  der  Arteiia  lingoalis  (Fig.  10). 

Die  Hauptindikation  für  die  Unterbindung  ist  die  möglichst  blut- 
lose Exatirpation  von  Zungengeschwülsten,  speziell 
von  Karzinomen.     Die    Ligatur    bildet   dabei    den    Vorakt  der    eigent- 
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heben  Operation,  und  ihre  Ausführung  ist  um  so  leichter,  als  die  Ent- 
fernung der  Bubmaxillaren  Speicheldrüse  und  der  sie  umgebenden  L^mph- 
drüsen  das  Operationsfeld  ausgiebig  freilegt. 

Bei  inoperablen  Zungenkarzinomen  hat  man  durch  die  Unterbindong 
der  Linguatis  vorübergehenden  Erfolg,  BeBserung  der  Schmerzen  und 
Funktionsstörungen  des  Organes,  Nachlaß  etwaiger  Blutungen  und 
Wachstumsstillstand  beobachtet,  doch  ist  ein  eigentliches  Heilresultat 
natürlich  nicht  zu  erwarten,  Tuffier  berichtet  neuerdings  über  dies- 
bezügliche in  5  Fällen  gemachte  Erfahrung;  Nach  Unterbindung  beider 
Linguales  oder  beider  äuOerer  Oarotiden  erfolgte  jeweils  eine  wesent- 
liche Besserung  des  Zustandes,  welche  aber  nur  einige  Wochen  anhielt. 
Bei  der  Aussichtslosigkeit  anderweitiger  therapeutischer  Maßnahmen  kann 
demnach  bei  inoperablen  Karzinomen,  namentlich  wenn  sie  zu  häufigen 
Blutungen  Anlaß  geben,  die  doppelseitige  Lingual isunterbindung  -  als 
Palliativoperation  in  einzelnen  Fällen  in  Frage  kommen. 

Starke  Blutung  aus  Zungenwunden  infolge  von  Verletzung  wird 
heutzutage  nur  selten  die  Indikation  zur  Ligatur  abgeben,  da  die  Blut- 
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Stillung  in  loco  als  das  sicherere  und  bei  der  jetzigen  Technik  wohl  immer 
durchführbare  Verfahren  erscheint. 

Die  Arterie,  als  zweiter  Ast  aus  der  Carotis  externa  entspringend,  verläuft 
medianwarts  fast  horizontal  auf  dem  Mylohyoideus,  gekreuzt  vom  Biventer  und 
Stylohyoideus,  unter  den  hinteren  Rand  des  Hyoglossus,  hinter  und  unter  welchem 
sie  entlang  zieht,  um  dann  nach  aufwärts  gehend  zur  Zunge  sich  zu  wenden.  Die 
Vene  sowie  der  N.  hypoglossus  verlaufen  vor  dem  Hyoglossus  in  der  Arterie  paralleler 
Richtung.  Es  kommen  indessen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor;  so  beschrieb 
Funke  eine  schon  von  Zuckerkandl  beobachtete  Anomalie,  deren  Kenntnis 
für  die  Ligierung  von  Bedeutung  ist.  In  beiden  Fallen  verlief  die  Arterie  nämlich 
auf  resp.  vor  dem  M.  hyoglossus,  zwischen  dem  N.  hypoglossus  und  dem  Zungenbein« 
hom,  und  wandte  sich  zwischen  medialem  Rand  des  Hyoglossus  und  lateralem  des 
Genioglossus  in  die  Tiefe. 

Die  Ligatur  kann  entweder  vor  dem  Eintritt  der  Arterie  unter  den 
hinteren  Bauch  des  Biventer  oder  nach  ihrer  &euzung,  also  oberhalb  der 
Biventersehne,  im  Trigonum  linguale  ausgefiihrt  werden. 

Ad  1.  Durch  eine  unter  den  Hals  geschobene  Rolle  wird  der  Kopf  nach  hinten 
übergelagert  imd  nach  der  gesunden  Seite  gedreht,  um  die  Operationsstelle  möglichst 
hervortreten  zu  lassen.  Namentlich  bei  kurzem  und  fettreichem  Hals  ist  die  zweck- 
mäßige Lagerung  des  Patienten  behufs  Erleichterung  des  an  und  für  sich  technisch 
oft  nicht  ganz  leichten  Eingriffs  von  größter  Wichtigkeit.  Man  macht  den  Hautschnitt 
dicht  oberhalb  des  großen  Zungenbeinhoms  entlang  demselben  vom  vorderen  Rand 
des  Kopfnickers  bis  nahe  an  die  Mittellinie  des  Halses,  spaltet  das  Platysma,  verzieht 
die  V.  facial.  post.  nach  außen  und  legt  den  hinteren  Bauch  des  Biventer  frei.  Die 
submazillare  Speicheldrüse  wird  nun,  wenn  nötig,  nach  Eröffnung  ihrer  Kapsel  nach 
oben  geschoben.  Hinter  dem  Biventer  erscheint  der  N.  hypoglossus  mit  der  V.  lin- 
gualis,  welche  mit  stumpfen  Häkchen  nach  oben  gezogen  wird.  Die  Fasern  des  Hyo- 
glossus werden  sodann  dicht  oberhalb  des  Zungenbeinhomes  vorsichtig  gespalten 
und  damit  die  Arterie  zur  Unterbindung  zugänglich  gemacht.  Dieser  letzte  Akt 
kann  dadurch  erleichtert  werden,  daß  man  nach  Thierschs  Empfehlung  das 
Zungenbein  mit  einem  scharfen  Haken  nach  außen  zieht.  Das  beschriebene  Ver- 
fahren wurde  hauptsächlich  von    Malgaigne    und    R  o  s  e  r    befürwortet. 

Ad  2.  Bei  der  besonders  von  G  u  ^  r  i  n  empfohlenen  Ligierung  oberhalb 
der  Biventersehne  wird  der  Hautschnitt  etwa  5  mm  oberhalb  des  Zungenbeinhomes 
parallel  demselben  geführt  imd  durch  denselben  ein  vom  hinteren  Bauch  des  Biventer, 
dem  äußeren  freien  Rand  des  M.  mylohyoideus  seitlich,  dem  N.  hypoglossus  nach  oben 
begrenztes  Dreieck  freigelegt,  dessen  Spitze  an  der  Vereinigimgsstelle  der  Biventer- 
bäuche  am  Zungenbein  gelegen  ist.  Hinter  dem  den  Grund  dieses  kleinen  Dreiecks 
bildenden  Hyoglossus  findet  man  die  Arterie  und  legt  dieselbe  durch  Trennung  der 
Muskelfasern  frei.  Wie  bei  1  wird  auch  hier  die  submaxillare  Speicheldrüse  zur  Er* 
leichterung  der  Übersicht  nach  oben  disloziert. 

Bei  aseptischen  Kautelen  ist  die  Unterbindung  der  Lin- 
gualis  ein  durchaus  ungefährlicher  Eingriff.  Die 
in  früheren  Statistiken  erwähnten,  an  Zahl  übrigens  geringen  Todesfälle 
sind  auf  Rechnung  komplizierender  Wundinfektionen  zu  setzen. 

d)  Die  Unterbindung  der  Arteria  vertebralis. 

Die  Ligatur,  welche  an  dem  etwa  4  cm  langen  Anfangsstück  in  der 
Regel  ausgeführt  wird,  ist  schwierig  wegen  der  großen  Tiefe  des  Gefäßes, 
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wegen  der  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  der  Axt.  thyreoid.  inier. 
und  Art.  cervical.  ascend.,  endlich  wegen  der  Nähe  lebenswichtiger  Nerven 
und  Gefäße.  Es  sind  deshalb  mehrere  Methoden  zur  Freilegung  der  Arterie 
angegeben  worden,  welche  im  folgenden  kurz  besprochen  werden  sollen. 

1.  Methode  von  Chassaigne  (1861):  Durch  einen  bis  nahe  an  die  CLavicula 
geführten  Schnitt  am  hinteren  Kopfnickerrand  wird  der  Muskelrand  nach  Verziehung 
oder  doppelter  Unterbindung  der  Jugularis  ext.  freigelegt  und  mit  den  großen  Ge- 
fäßen und  Nerven  medialwärts  verzogen.  Sodann  wird  das  Tubercul.  caroticum  auf- 
gesucht, die  tiefe  Faszie  unter  Schcmung  der  Art.  cervical.  ascend.  gespalten  und  der 
Raum  zwischen  Scalenus  anticus  und  Longus  colli  stumpf  ero&et.  Nach  Spaltung 
der  zwischen  beiden  Muskeln  gelegenen  Aponeurose  kommt  die  Arterie  und  Vene 
etwa  2  cm  nach  unten  und  innen  vom  Carotidenhöcker  zum  Vorschein. 

2.  Verfahren  von  Frays  und  Kocher:  Am  inneren  Rand  des  Kopf* 
nickers  wird  ein  Schnitt  bis  zum  Jugulum  gefuhrt,  Platysma,  Faszie  gespalten, 
sodann  der  Kopfnicker  mit  den  großen  Gefäßen  nach  außen,  der  Stemohyoideus 
nach  innen  verzogen.  Indem  man  nun  gegen  die  Wirbelsaule  vorgeht,  spaltet  man 
oberhalb  des  Bogens  der  Art.  thyreoid.  inferior  die  Pravertebralfaszie  und  fühlt  nun 
auf  und  zum  Teil  innerhalb  der  Fasern  des  Longus  colli  die  senkrecht  emporsteigende 
Arterie,  welche  an  der  Unterfläche  des  6.  Halswirbels  verschwindet. 

3.  Verfahren  von  Mikulicz:  Für  Fälle,  in  denen  die  Aufeuchung  der 
Arterie  durch  pathologische  Verhältnisse  erschwert  ist,  empfiehlt  Mikulicz  die 
Durchtrennung  der  Clavicularportion  des  Kopfnickers  3  cm  oberhalb  der  Insertion, 
um  die  Arterie  bis  zu  ihrem  Ursprung  aus  der  Subclavia  ausgiebig  freizul^en.  Der 
Schnitt  wird  am  hinteren  Rand  des  Kopfnickers  von  der  Kehlkopihöhe  abwärts  ge- 
führt imd  der  durchschnittene  Muskel  nach  Ausführung  der  Unterbindung  durch 
Katgutnähte  wieder  vereinigt. 

4.  Methode  von  Helfer  ich:  Um  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit 
den  benachbarten  Gefäßen  auszuschließen ,  schlug  Helferich  die  Aufsuchung 
der  Arterie  im  Foramen  transvers.  des  6.  Halswirbels  selbst  vor.  Der  Hautschnitt 
kann  am  vorderen  oder  hinteren  Kopfnickerrand  angelegt  werden  und  es  wird  der 
Muskel  dementsprechend  entweder  nach  außen  oder  nach  innen  verzogen.  Ln  oberen 
Wimdende  palpiert  man  mm  den  Carotidenhöcker,  schneidet  auf  den  vorderen 
Bügel  desselben  ein,  hebelt  das  Periost  ab  und  zwickt  den  Bügel  mit  der  Knochen- 
zange ab,  worauf  Arterie  und  Vene  im  Kanal  freiliegen.  Die  großen  Gefäße  und 
Nerven  kommen  gar  nicht  zu  Gesicht,  der  N.  phrenicus  liegt  nach  außen,  die  Art. 
thyreoid.  inf.  weiter  nach  imten. 

Schädliche  Folgen  durch  Ernährungsstörung 
des  von  ihr  versorgten  Organes  hat  die  Ligatur  der 
Vertebralis  in  der  Regel  nicht,  da  sich  durch  den  Circulas 
Willisii  leicht  ein  Kollateralkreislauf  entwickelt  und  der  Carotis  ein  größerer 
Anteil  an  der  Blutversorgung  des  Gehirnes  zukommt.  Nur  in  einem  ein- 
zigen, von  B  a  r  a  c  z  operierten  Falle,  in  welchem  wegen  Epilepsie  die 
Unterbindung  der  beiden  Vertebrales  in  14tägigem  Zwischenraum  vor- 
genommen wurde,  trat  rechtseitige  Hemiplegie  auf,  die  aber  innerhalb 
2  Monaten  langsam  zurückging.  In  5  anderen  Fällen  von  ein-  oder  doppel« 
seitiger  Ligatur  sah  B  a  r  a  c  z  keinerlei  Störungen,  und  Alexander, 
welcher  die  Ligatur  zur  Heilung  der  Epilepsie  in  36  Fällen  teils  ein-,  teils 
doppelseitig  vornahm,  beobachtete  nie  eine  schädliche  Nachwirkung  seitens 
des  Gehirnes. 

Als  häufiger  Folgezustand  der  Unterbindung  der  Wirbelarterie  wurde 
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eine  Verengerung  der  Pupille  der  gleichen  Seite  konstatiert.  Diese  Wirkung 
auf  die  Pupille  ist  durch  eine  bei  der  Ligatur  erfolgende  Verletzung  der 
pupillen erweiternden  Fasern  des  Sjmpathicus  bedingt,  von  denen  ein 
Teü  nicht  im  Grenzstrang,  sondern  mit  der  Vertebr^rterie  verläuft. 

e)  Die  Unterbindniig  der  Artsria  sabolavia  in  der  Ober- 
adüOsselbeingrabe  (Fig.  11). 

Die  Arterie  entspringt  hinter  dem  Manubrium  stemi,  verlauft  über 
die  Pleura  der  Lungenspitze  und  über  die  1.  Kippe  zwischen  M.  Bcalenus 
ODticuB  und  mediuB  und  tritt  dann  unter  der  liÜtte  der  Clavicula  auf  die 


Fig.  11. 


Außenfläche  des  Thorax.  Da  das  Gefäß  zentral  von  den  Scalenis  oder 
zwischen  denselben  nur  schwer  zugänglich  ist,  wird  die  Strecke  zwischen 
Scalenus  und  Clavicula  als  die  Normalstelle  für   die  Ligatur  angesehen. 

Fingerbreit  oberhalb  dea  Schlüsselbeines  und  parallei  demselben  wird  ein 
Querachnitt  vom  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  bis  zum  Cucullaris  geführt,  Pla- 
tysma, Faszie,  N,  supraclavicular.  durchtrennt,  die  V.  jugul.  est«ma  verzogen  oder 
doppelt  ligiert  und  der  M.  omohjoid.  nach  oben  und  außen  gezogen.  Das  im  unteren 
Halsdieieck  nun  freiliegende,  drüseneinschlieOcnde  Fettgewebe  wird  nun,  wenn 
nötig,  exstirpiert  oder  auf  die  Seite  verlagert  und  die  tiefe  Faszie,  die  den  Plexus 
brachialis  deckt,  gespalten.  An  letzterem  entlang  gelangt  man  zum  Tuberculum 
der  1.  Rippe,  der  Ansatzatelle  des  Scalenua  anticus.  Hinter  diesem  läuft  bedeckt 
von  den  Nerven  die  Arterie,  welche  von  außen  nach  innen  mit  dem  Arterienhaken 
umgangen  und  unterbunden  wird. 

Die  Vena  subclavia  liegt  vor  und  unterhalb  der  Sehne  des  Scalenus  und  dicht 
hint«r  dem  Schlüsselbein. 

Der  Raum,  in  welchem  die  Unterbindung  vorgenommen  werden  muß, 
ist  ein  ziemlich  beschränkter,  die  Ausführung  derselben  daher  oft  schwierig, 
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namentlich  wenn  durch  starke  interstitielle  Hämatome  bei  Stich-  oder 
Schuß  Verletzungen  die  topographische  Orientierung  gehindert  ist.  In 
solchen  Fällen  ist  es  ratsam,  das  Operationsfeld  durch  temporäre 
DurchsägungderClavicula  von  einem  vertikalen  Schnitt  aus 
zu  erweitern. 

f)  Die  XTnterbindimg  der  Arteria  anonyma. 

Nur  äußerst  selten  bietet  sich  die  Indikation  zur  Vornahme  der  Liga- 
tur, am  ehesten  bei  operativen  Verletzungen  anläßlich  der  Exstirpation 
von  Greschwülsten  des  Stemums  oder  vorderen  Mediastinums.  Bei  Stich- 
oder Schußverletzimgen  erfolgt  der  Tod  meist  so  schnell,  daß  der  Arzt 
kaum  in  die  Lage  kommt,  die  Blutstillung  vorzunehmen.  Bei  Aneurysiaen 
des  Endstücks  der  Anonyma  ist  infolge  der  Sackbildung  die  Anfangs- 
strecke zur  zentralen  Ligatur  nicht  erreichbar  und  bei  solchen  der  Sub- 
clavia oder  Carotis  ist  die  Unterbindung  wegen  der  Gefahr  verhängnisvoller 
Kreislaufstörungen  kontraindiziert.  Nur  in  einem  einzigen  berühmt  ge- 
wordenen Falle  von  Verletzung  der  rechten  Subclavia  erzielte  Smith 
durch  Ligatur  der  Anonyma  und  gleichzeitige  Ligatur  der  Carotis  com- 
munis Heilung,  nachdem  wegen  Nachblutung  auch  noch  die  Vertebralis 
unterbunden  worden  war.    Die  Heilung  hatte  10  Jahre  Bestand. 

Ausführung:  Mott  (New York)»  der  die  Ligatur  1818  zum  ersten  Male 
ausführte,  empfahl  folgendes  Verfahren,  das  auch  heute  noch  am  meisten  Ebnp- 
fehlung  verdient.  Bei  nstoh  hinten  gebeugtem  und  nach  links  gedrehtem  Kopfe 
wird  ein  horizontaler  Schnitt  am  oberen  Band  des  Schlüsselbeines,  etwa  von  der 
Mitte  desselben  bis  zum  Jugulum  geführt  und  von  letzterem  eine  zweite  Inzision  ent- 
lang dem  vorderen  Kopfnickerrand  nach  oben  gemacht.  Sodann  wird  das  Stemal- 
ende  des  Kopfnickers  durchtrennt  und  in  Verbindung  mit  dem  dreieckigen  Lappen 
nach  außen  oben  zurückgeschlagen.  Man  durchschneidet  nun  die  Unterzungen- 
beinmuskeln  am  Stemum,  trennt  die  Halsfaszie  und  legt  damit  die  großen  Gefäße 
frei.  Jugularis  interna  und  Vagus  werden  stumpf  von  der  Carotis  isoliert  und  nach 
außen  gezogen  und  damit  die  A.  subclavia  zugänglich  gemacht.  Indem  man  letastere 
unter  schonender  Verziehung  des  N.  phrenicus  und  recurrens  vagi  unter  das  Stemtun 
verfolgt,  gelangt  man  an  die  Anonyma,  welche  schließlich  unter  möglichster  Scho- 
nung der  Pleura  mit  der  Aneurysmennadel  umgangen  wird. 

Modifikationen  der  Mott  sehen  Schnittführung  wurden  von  Gräfe,  Piro- 
goff,  V.  Langenbeok  angegeben.  Der  Schrägschnitt  Gräfes  verläuft  am 
vorderen  Rande  des  rechten  Kopfnickers,  von  dessen  mittlerem  Drittel  bis  auf  die 
Vorderfläche  des  Manubrium  stemi.  P  i  r  o  g  o  f  f  machte  die  Inzision  senkrecht 
in  der  Mittellinie  des  Jugulums  und  drang  zwischen  beiden  Stemohjroidei  und  Stemo- 
thyreoidei  nstch  der  Tiefe  vor.  v.  Langenbeck  führte  einen  halbmondförmigen 
Schnitt  vom  Vorderrand  des  Kopfnickers  mit  unterer  Konvexität  auf  Manubrium 
stemi  und  ging  zwischen  den  beiden  Stemohyoidei  ein. 
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mit  der  Faszie  des  Scalenus  und  der  Halsfaszie,  die  am  Schlüsselbein  in- 
ßeriert,  fest  verbmiden,  so  daß  die  Vene  den  Bewegmigen  des  Schlüssel- 
beines folgt  und  beim  Erheben  des  Armes  weit  geöffnet  wird.  Die  Vena 
jugularis  interna  endlich  steht  nach  vorne  mit  der  Halsfaszie,  nach  hinten 
mit  der  Prävertebralfaszie  in  Zusammenhang.  Außer  diesen  normalen 
Adhäsionen  können  Verwachsungen  der  Venen  mit  der  Umgebung  (bei 
Tumoren,  Entzündungen),  sowie  Verdickungen  der  Venen  wand  zu  einer 
Erschwenmg  des  Zusammenfallens  und  damit  einer  Begünstigung  des 
Lufteintrittes  beitragen.  Man  hat  daher  die  Basis  des  Halses,  an  der 
die  Gefahr  des  Lufteintrittes  und  der  Blutung  am  größten  ist,  als  die 
Region  dangereuse  bezeichnet. 

Der  Lufteintritt  gibt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  das  ein-  oder 
mehrmaUge  Auftreten  eines  schlürfenden  oder  gurgelnden  Geräusches 
kund.  Gleichzeitig  oder  nach  wenigen  Minuten  treten  Erscheinungen 
seitens  des  Herzens  und  der  Atmung  ein:  der  Kranke  wird  blaß,  hat  großes 
Angstgefühl,  schreit  bisweilen  laut  auf,  dann  wird  die  Atmung  schwieriger, 
der  Puls  schwach,  frequent,  irregulär,  die  Pupillen  weit  und  reaktions- 
los, das  Bewußtsein  schwindet  und  unter  Konvulsionen  tritt  der  Exitus 
letalis  ein.  Dieser  schlimme  Ausgang  ist  glücklicherweise  nicht  die  Regel, 
die  Störungen  gehen  vielmehr  in  einem  Teil  der  Fälle  wieder  zurück,  und 
es  tritt  auch  bei  schwersten  Symptomen  völlige  Genesung  ein.  Von  64 
durch  Green  (1864)  aus  der  Literatur  gesammelten  PäÜen  starben  24 
sofort  oder  kurze  Zeit  nach  dem  Lufteintritt,  27  vrurden  nach  Eintritt 
mehr  oder  weniger  bedenklicher  Erscheinungen  geheilt,  und  in  9  Fällen 
wurde  trotz  deutlich  gehörten  Geräusches  keine  Beeinflussung  des  All- 
gemeinbefindens beobachtet. 

Ob  die  Statistik  G  r  e  e  n  s  nur  zuverlässig  beobachtete  Fälle  ent- 
hält, dürfte  zweifelhaft  sein,  denn  es  bestellt  die  auffallende  Tatsache, 
daß  seit  der  Veröffentlichung  derselben  die  Zahl  einschlägiger  Beobach- 
tungen eine  minimale  geworden  ist.  Nur  6  Fälle  finden  sich  seitdem  in 
der  Literatur  verzeichnet,  von  denen  ein  einziger  tödlich  endete,  und  in 
den  letzten  10  Jahren  ist  überhaupt  keine  kasuistische  Mitteilung  mehr 
aufzufinden.  Das  früher  so  gefürchtete  Ereignis  des  Lufteintrittes  scheint 
also  seltener  geworden  zu  sein,  ein  Umstand,  der  auf  die  verbesserte  Technik 
der  Blutstillung  und  den  ruhigeren  Verlauf  der  Operationen  (tiefe  Narkose) 
zurückzuführen  sein  dürfte. 

Auch  in  der  Green  sehen  Zusammenstellung  finden  sich  mehrere 
Fälle,  bei  denen  erst  nach  3,  7,  13  Stunden  die  zum  Tode  führenden  Stö- 
rungen einsetzten. 

Um  über  die  Wirkung  der  aspirierten  Luft  und  die  Bedingungen, 
unter  denen  die  Aspiration  zu  verhängnisvollem  Ausgang  führt,  ins  klare 
zu  kommen,  wurden  schon  seit  langem  Tierexperimente  in  großer  Zahl  ange- 
gestellt. Dieselben  hatten  indessen  keine  einheitlichen  Ergebnisse,  waren 
vielmehr  teilweise  sogar  sich  widersprechend. 

P  i  r  o  g  o  f  f  ,  sowie  L  a  b  o  r  d  e  und  M  u  r  o  n  konnten  bei  langsamer  In- 
jektion enorme  Mengen  Luft  in  die  V.  jugul.  externa  ohne  Schaden  eintreiben  und 
nur  bei  rascher  Einspritzung  von  100 — 200  g  trat  der  Tod  ein.  üterhart  kam 
zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  Injektion  in  die  entfernter  vom  Herzen  gelegenen  Venen 
große  Quantitäten  Luft  (bis  zu  300  g)  ohne  Schaden  ertragen  werden.  Im  Gegen- 
satz dazu  fand  Fischer,  daß  bei  Kaninchen  nach  breitem  Schnitt  durch  die 
Vena  jugul.  interna  an  der  Basis  des  Halses  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod  unter 
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heftigster  Atemnot  nach  deutlich  hörbarem  Lufteintritt  erfolgt,  und  daß  bei  for- 
ciertem Einpumpen  von  Luft,  sowie  auch  bei  langsamem  Einblasen  geringer  Luft- 
mengen von  allen  Venen  aus  der  Exitus  herbeigeführt  werden  kann.  Chauveau 
wiederum  konnte  bei  Pferden  große  Luftmengen  ohne  besondere  Reaktion  einführen, 
und  Vinay  und  Couty  fanden  bei  Hunden  Luftmengen  bis  zu  100  g  bei  ein- 
maliger und  kleinere  Quantitäten  bei  häufigerer  -Einspritzung  ohne  tödliche  Wir- 
kung. Da  bei  Menschen  anläßlich  von  Venenverletzung  meist  nur  minimale  Luft- 
mengen aspiriert  werden,  und  diese  relativ  oft  schlimmen  Ausgang  bewirkten,  so 
ist  aus  den  Tierversuchen  kein  direkter  Schluß  auf  die  beim  Menschen  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  zu  ziehen. 

Die  Ursache  des  eintretenden  Todes  nach  Luftaspiration  ist  noch 
nicht  genügend  aufgeklärt.  Nach  P  a  n  u  m  wirkt  die  Luft,  welche  als 
eine  nur  wenig  durch  Blut  unterbrochene  Säule  in  die  Lungenarterien 
gelangt,  gleich  einem  großen  Embolus,  welcher  für  Augenblicke  den  Blut- 
umlauf  hmdert,  dem  Mnken  Ventrikel  die  gewohnte  Fiülung  mit  Blut  ent- 
zieht und  dadurch  eine  Anämie  des  Gehirnes  hervorruft:  der  Tod  erfolgt 
also  durch  Erstickung.  Eine  andere  Theorie  nimmt  an,  daß  die  im  rechten 
Ventrikel  sich  ansammelnde  Luft  zu  einer  Überdehnung  des  Ventrikels 
und  damit  zu  Herzparalyse,  führt.  Nach  Senn  ist  der  Mechanismus  in 
den  einzelnen  Fällen  verschieden  und  sind  die  Folgezustände  bald  durch 
Dehnung  des  Herzens,  bald  durch  Störungen  im  Lungenkreislauf  bedingt. 
Die  Sektionsbefunde  beim  Maischen  sind  nicht  zuverlässig  genug  zur 
Entscheidung  der  Frage. 

Erfolgt  nach  Luftaspiration  kein  tödlicher  Ausgang,  so  verschwindet 
die  Luft  wieder  aus  dem  Kreislauf  und  zwar  entweder  durch  Entweichen 
aus  der  Venen  wunde  oder  durch  Resorption  seitens  des  Blutes.  Aus  den 
Tierversuchen  geht  hervor,  daß  kleinere  Luftmengen  die  Lunge  passieren 
und  in  den  großen  Blreislauf  übertreten  können. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  man  bei  den  operativen  Ein- 
griffen am  Halse  stets  mit  der  Eventualität  des  Lufteintritts  rechnen  und 
daß  man  bestrebt  sein  muß,  durch  entsprechende  prophylaktische  Maß- 
nahmen derselben  vorzubeugen.  Handelt  es  sich  um  die  Exstirpation  von 
Tumoren,  die  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind  und  bei  denen  voraus- 
sichtlich die  Resektion  der  Jugularis  interna  ausgeführt  werden  muß, 
so  empfiehlt  es  sich  nach  Langenbecks  Rat  in  erster  Linie,  die  Vene 
am  unteren  Greschwulstpol,  d.  h.  an  der  Halsbasis,  frei  zu  präparieren 
und  mit  einer  Fadenschlinge  zu  armieren,  die  bei  unvorhergesehener  Ver- 
letzung von  einem  Assistenten  rasch  zugezogen  werden  kann.  Ist  das  ge- 
fürchtete Ereignis  eingetreten,  so  muß  man  durch  sofortige  Digitalkom- 
pression der  verletzten  Vene  die  weitere  Aspiration  von  Luft  unmöglich 
machen.  Sicherheitshalber  kann  man  dabei  nach  T  r  e  v  e  s'  Vorschlag  das 
Operationsfeld  unter  Wasser  (Kochsalzlösung)  setzen.  Durch  doppelte 
Ligatur  oder  Naht  wird  sodann  der  definitive  Verschluß  der  Venenöffnung 
bewerkstelligt.  Hat  der  Lufteintritt  schwere  Störungen  im  Gefolge,  so 
kann  man  versuchen,  die  eingedrungene  Luft  wieder  aus  der  Blutbahn 
zu  eliminieren,  indem  man  sofort  den  Thorax  bei  der  Exstirpation  stark 
komprimiert  imd  dabei  für  einen  Moment  den  komprimierenden  Finger 
an  der  Verletzungsstelle  lüftet.  T  r  e  v  e  s  behauptet  in  2  Fällen  durch  dieses 
Verfahren  Heilung  erzielt  zu  haben.  Bei  Tieren  gelang  es  Senn,  durch 
Einstoßen  eines  feinsten  Troikarts  in  den  rechten  Ventrikel,  sowie  durch 
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Einführung  eines  Katheters  in  den  rechten  Vorhof  vor  der  VenenöflEnung 
aus  die  Luft  direkt  abzusaugen,  doch  dürfte  diese  Methode  wohl  kaum 
auf  den  Menschen  übertragen  werden.  Gegen  die  meist  im  Vordergrund 
stehenden  Störungen  der  Atmimg  ist  energische  künstliche  Respiration, 
welche  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  muß,  das  wirksamste  Mittel,  und  die 
Herzschwäche  wird  durch  Hautreize,  Kampfer-,  Ätherinjektionen,  Herz- 
massage bekämpft.  In  verzweifelten  Fällen  kann  auch  der  Aderlaß  v^- 
sucht  werden. 

Was  die  Ätiologie  der  Venenverletzungen  betrifft,  so  spielen  Schnitt- 
und  Stichwunden  die  Hauptrolle,  während  bei  Schußverletzungen  häufig 
benachbarte  Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind.  Wie  bei  den  arteriellen 
Verletzimgen  ist  auch  an  den  Venen  die  primäre  Blutung  nach  Schußver- 
letzung  oft  gering,  und  die  Patienten  erUegen  sekundären  Hämorrhagien 
mit  ihren  Komplikationen.  Blutungen  können  ferner  durch  Arroirion 
der  Venen  wand  bei  tiefliegenden  Eiterungen  oder  bei  Übergreifen  maligner 
Tumoren  auf  dieselbe  hervorgerufen  werden.  Endlich  werden  die  Venen 
nicht  selten  bei  der  operativen  Entfernung  von  Halsgeschwülsten  verletzt. 

Die  Prognose  ist  eine  ernste,  hat  sich  aber  durch  die  Ausschaltung 
der  Gefahren  der  Ligatur  (Phlebitis,  Pyämie)  wesentlich  gebessert  und 
ist  hauptsächhch  abhängig  von  der  Therapie. 

Das  wirksamste  Mittel,  den  Folgen  einer  Venenverletzung  vorzu- 
beugen, ist  die  doppelte  Ligatur  zentral  und  peripher 
von  der  Rißstelle  und  letztere  ist  daher  überall  da,  wo  einer  vollständigen 
Okklusion  der  Vene  keine  Bedenken  entgegenstehen ,  die  souveräne 
Methode.  Nur  wenn  dieselbe  aus  besagtem  Grunde  kontraindiziert  ist, 
oder  wenn  ihre  Ausführung  aus  technischen  Ursachen  unmöglich  er- 
scheint, treten  andere  Methoden  der  Blutstillimg,  nämlich  Tanip<made 
und  Kompression,  seitliche  Ligatur,  Venennaht  in  ihre  Rechte.  Bei 
kleiner  Venenwunde  kann  die  Heilung  zweifellos  durch  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  erreicht  werden  und  zwar  selbst  mit  Erhaltung  des  Lumens. 
Bei  seitlichen  Einrissen,  deren  Länge  nicht  4 — 5  mm  überschreitet,  ist 
die  wandständige  Ligatur,  welche  am  besten  mit  Seide  ausgeführt  wird, 
ohne  Bedenken  anwendbar.  Bei  größeren  Längsrissen  sowie  bei  queren 
Kontin uitätstrennim gen,  die  nicht  über  ein  Drittel  bis  höchstens  die 
Hälfte  der  Zirkumferenz  hinausgehen,  ist  endlich  der  Nahtverschluß 
ein  brauchbares  Verfahren,  das  auf  Grund  der  jetzt  vorliegenden  ziem- 
lich ausgedehnten  Erfahrungen  aufs  wärmste  empfohlen  werden  darf. 
Wie  aus  klinischen  Beobachtungen  und  zwei  Sektionsbefunden  Schedes 
evident  hervorgeht,  wird  bei  aseptischem  Wund  verlauf  die  Heilung  der 
Venenwunde  ohne  Spur  von  Thromben bildung  und  ohne  wesentliche 
Verengerung  des  Lumens  herbeigeführt.  3  Monate  nach  Anlegung  von 
Nähten  an  der  V.  jugul.  interna  war  in  dem  einen  Schede  sehen  FaUe 
bei  der  Sektion  —  Patient  war  an  Typhus  gestorben  —  an  der  Vene  gar 
nichts  Abnormes  zu  finden.  Was  die  Technik  betrifft,  so  empfiehlt  sich 
die  Verwendung  von  Katgut,  die  Anlegung  fortlaufender  Nähte  und  die 
möglichst  genaue  Adaptierung  der  entsprechenden  Schichten  der  Wund- 
ränder. 

Der  Verschluß  von  Venen  wunden  durch  Klenimpinzetten,  welche 
einige  Tage  liegen  bleiben,  ist  als  weniger  sicheres  Verfahren  nicht  zur 
allgemeinen  Anwendung  zu  empfehlen,  wenn  die  Methode  auch  bei  ein- 
zelnen Operateuren  (Küster)  sehr  günstige  Eesultate  ergeben  hat. 
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Kapitel  5. 
Die  Ligatur  der  Tenen. 

a)  Die  Ligatur  der  Vena  jugularis  interna. 

Da  die  der  Unterbindung  großer  Venen  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  anhaftenden  Grefahren  (Nachblutung  nach  Lösung  des  Fadens,  aus- 
gedehnte Thrombosen,  Pyämie)  als  überwunden  zu  betrachten  sind,  kann 
für/die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Ligatur  nur  die  Möglichkeit  etwaiger 
mechanischer  Bjreislauf Störungen  in  die  Wagschale  fallen.  Wenn  auch 
bei  Berücksichtigung  der  Tatsache,  daß  gegenüber  vier  großen  das  Gehirn 
versorgenden  Arterien  eigentlich  nur  zwei  Abfluß wege  in  die  Sinus  trans- 
versi  vorüegen,  die  Annahme  nahe  läge,  daß  bei  Okklusion  eines  der  letzteren 
leicht  schwerere  Zirkulationshindemisse  eintreten  müssen,  so  hat  doch 
die  Erfahnmg  ergeben,  daß  der  Kollateralkreislauf  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  rasch  und  sicher  einstellt, 

Li  91  von  Rohrbach  gesammelten  FäUen  von  isoUerter  Jugnlarisunter- 
bindong  traten  nur  9mal  leichte  vorübergehende  Störungen  m  Form  von  Cyanose 
und  Odem  der  betreffenden  Gesichtshälfte,  Kopfschmerzen,  PupiUenverengerung 
auf,  und  nur  in  einem  einzigen  in  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  beobachteten  FaU 
trat  infolge  gehinderten  Abflusses  des  Venenblutes  der  Tod  ein.  Es  handelte  sich 
um  eine  57jährige  Frau,,  bei  der  im  Verlauf  einer  Karzinomexstirpation  am  Halse 
die  linke  V.  jugul.  interna  reseziert  werden  mußte.  Die  Patientin  erwachte  nicht 
mehr  aus  der  Narkose  und  ging  nach  6tägigem  Koma  zu  Grunde.  Die  Sektion  ergab 
eine  ganz  unvollkommene  Entwicklung  des  rechten  Sinus  transversus  und  der  rechten 
Vena  jugul.,  sowie  als  Folge  der  venösen  Stauung  und  der  dadurch  bedingten  ar- 
terieUen  Anämie  Erweichungsherde  in  den  beiderseitigen  Stimlappen.  Von  den 
90  übrigen  FäUen  wurden  13,  bei  denen  Verletzungen  der  Vena  die  Indikation  zur 
Ligatur  abgegeben  hatten,  sämtlich  geheilt,  von  77  weiteren  bei  Geschwulstexstir- 
pationen  etc.  gemachten  Unterbindungen  endeten  13  letal,  aber  ohne  direkten  Zu- 
sammenhang mit  der  Ligatur. 

Einen  weiteren  tödlichen  Ausgang  nach  Jugularisligatur  erlebten  Kummer 
und  neuestens  v.  B  r  u  n  s  (L  i  n  s  e  r),  so  daß  im  ganzen  bis  jetzt  3  TodesfäUe  be- 
obachtet sind.  Als  Ursache  des  tödlichen  Hirnödems  fand  sich  im  2.  B  r  u  n  s  sehen 
FaUe  eine  abnorme  Enge  der  anderseitigen  Jugularis.  L  i  n  s  e  r  s  anatomische 
Untersuchungen  an  1022  Schädeln  führten  zu  dem  Ergebnis,  daß  in  3  Prozent  der 
fUlle  eine  absolute  Insuffizienz  der  einen  V.  jugul.  an  ihrem  Ursprung  besteht  und 
daß  die  Abnormität  5mal  häufiger  links  vorhanden  ist  als  rechts. 

Die  Ausschaltung  der  einen  V.  jugul.  interna  kann  demnach  auch  unter  Vor- 
aussetzung aseptischen  Wundverlaufs  nicht  mehr  als  ganz  gefahrloser 
Eingriff  bezeichnet  werden,  die  Ligatur  sollte  nur  bei  absoluter  In- 
dikation ausgeführt  werden. 

Die  Indikationen  sind  folgende :  1 .  Blutung  infolge  Verletzung 
oder  Arrosion  des  Gefäßes.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  daß  bei  kleinen 
seitlichen  Einrissen  andere  Blutstillungsmethoden,  besonders  die  wand- 
ständige Ligatur  und  die  Venennaht,  deren  Berechtigung  auf  Grund 
jetzt  vorliegender  ausgedehnterer  Erfahrung  anerkannt  ist,  in  Frage 
kommen  können.  2.  Verwachsimgen  der  Vene  mit  Geschwülsten.  Da 
der  Entwicklung  von  Kollateralbahnen  durch  die  vorausgegangene  Kom- 
pression seitens  des  Tumors  in  der  Eegel  vorgearbeitet  ist,  darf  man  die 
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Resektion  eines  größeren  Stücks  der  Vene  unbedenklich  vomehmen  und 
zwar  nicht  nur  bei  bösartigen  Neubildungen,  sondern  auch  bei  ausgedehnten, 
durch  periadenitische  Schwarten  fest  verwachsenen  tuberkulösen  Lym- 
phomen. 3.  Aneurysmen bildungen  (A.  arteriovenosum).  4.  Pyäniische 
Otitis,  Thrombose  des  Sinus  transversus,  um  die  allgemeine  Pyämie  zu 
verhüten. 

b)  Die  Ligatur  der  Vena  jugularis  externa. 

Da  die  Ausschaltung  der  Vene  in  Bezug  auf  Störungen  des  Kreis- 
laufes und  der  Ernährung  belanglos  ist,  kann  in  jedem  Fall  von  Ver- 
letzung des  Grefäßes  die  doppelte  Unterbindung  als  Normalmethode  be- 
zeichnet werden. 

c)  Die  Ligatur  der  Vena  subclavia. 

Da  die  Okklusion  der  Vene  für  die  Zirkulation  der  oberen  Extre- 
mität besonders  nach  stärkeren  Blutverlusten  nicht  gleichgültig  ist,  wird 
man  die  doppelte  Ligatur  nur  bei  absoluter  Indikation  ausführen  und  bei 
partiellen  Kontinuitätstrennungen  die  Blutstillung  durch  die  Venennaht 
oder  seitliche  Ligatur  zu  bewerkstelligen  suchen.  Die  Ausbildung  eines 
Kollateralkreislaufes  begegnet  übrigens  nach  den  praktischen  Erfahrungen 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Kreislaufsorgane  und  Ausbleiben  von 
Thrombosen  an  der  Ligaturstelle  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten, 
die  Furcht  vor  Gangrän  ist  wie  bei  der  Vena  femoral,  durch  die  Tatsachen 
nicht  begründet. 

Isolierte  Verletzungen  sind  bei  der  geschützten  Lage  der  Vene  hinter 
der  Clavicula  im  ganzen  sehr  selten,  bei  Stich-  und  Schußwunden  sind 
meist  Arterie  und  Nerven  mitbetroffen.  Klemm  teilte  neuerdings 
eine  Stich  Verletzung  der  Vene  unterhalb  des  Schlüsselbeins  mit,  bei  der 
durch  seitüche  Ligatur  vollständige  Heilung  erzielt  wurde.  Subkutane 
Eröffnungen  der  Vene  sind  durch  die  Fragmente  der  gesplitterten  Clavicula 
und  durch  Arrosion  der  Wand  durch  umspülenden  Eiter  in  einigen  Fallen 
beobachtet  worden.  Die  Resektion  eines  Stückes  der  Vene  oberhalb  der 
Clavicula  ist  bei  der  Exstirpation  von  Tumoren  dieser  Gegend  des  öfteren 
mit  gutem  Ausgang  ausgeführt  worden,  unter  anderen  von  Schön- 
born (1890)  bei  der  Exstirpation  eines  Sarkomrezidivs  der  Oberschliissel- 
beingrube. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  wegen  der  Gefahr  des  Lufteintrittes 
und  der  Intensität  der  Blutung  (s.  o.)  stets  eine  sehr  dubiöse. 

d)  Die  Ligatur  der  Vena  anonyma. 

Die  Verletzung  der  Vene  ist  nicht  mehr  als  absolut  tödUch  zu  be- 
zeichnen. Abgesehen  von  der  allerdings  durch  Fischer  angezweifelten 
Beobachtung  Maisonneuves  —  Heilung  einer  Stichwunde  —  sind 
2  erfolgreich  behandelte  Fälle  von  Verletzung  des  Gefäßes  bei  Geschwulst- 
exstirpation  kürzlich  mitgeteilt  worden.  Ricard  schnitt  bei  der  Opera- 
tion einer  karzinomatösen  Struma  die  rechte  Vena  anonyma  an,  ver- 
schloß die  Gefäßwunde  sofort  durch  seitliche  Naht  und  erzielte  glatte 
Heilung.  Bei  der  Entfernimg  eines  Melanosarkoms  der  linken  Supra- 
claviculargrube    sah    sich    B  r  o  h  1    genötigt,    wegen    ausgedehnter  Ver- 
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wachsung  die  Vena  jugularis  commun.,  subclavia  und  anonyxaa  zu  rese- 
zieren, was  nach  temporärer  Durchsägung  der  Clavicula  ohne  besondere 
Schwierigkeit  gelang.  Irgendwelche  Störungen  der  Zirkulation  traten 
weder  gleich  nach  der  Operation  noch  später  auf,  wohl  deshalb,  weil  in- 
folge der  Kompression  der  genannten  Venen  durch  den  Tumor  die  Ent- 
wicklung des  Kollateralkreislaufes  erleichtert  war. 
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Kapitel  6. 

Die  Terletzangen  des  Dnetus  thoraeiens. 

Bei  der  tiefen  Lage  des  Ductus  am  Halse  dürfte  eine  isolierte  Ver- 
letzung desselben  bei  Stich-,  Schnitt-  oder  Schußwunden  nur  sehr  selten 
vorkommen;  dagegen  wurde  anläßlich  der  Exstirpation  verwachsener 
Tumoren  der  Oberschlüsselbeingrube  der  Gang  an  seiner  Mündungsstrecke 
des  öfteren  angeschnitten  und  selbst  durchtrennt.  Bei  diesen  operativen 
Verletzungen  ist  indessen  zu  berücksichtigen,  daß  die  für  gewöhnlich  an 
dem  Winkel  zwischen  Vena  jugular.  interna  und  Vena  subclavia  sinistra 
stattfindende  Einmündung  des  Ganges  Schwankungen  unterliegt,  daß 
Teilung  desselben  an  der  Endstrecke  vorkommt.  In  einem  von  B  r  i  n- 
t  o  n  demonstrierten  Präparat  teilte  sich  der  Ductus  auf  einer  Strecke 
und  vereinigte  sich  dann  wieder  vor  der  Vena  anonyma,  bildete  also  einen 
Ring,  von  dessen  äußerer  Seite  3,  von  dessen  innerer  1  Ast  abging.  Da 
bei  der  Verletzung  des  Ductus  mehrfach  nicht  Ausfluß  milchiger,  sondern 
klarer,  seröser  Flüssigkeit  beobachtet  wurde,  ist  es  wahrscheinlich,  daß 
in  diesen  Fällen  nicht  der  Hauptgang,  sondern  stärkere  Nebenäste,  wie 
der  Truncus  jugular.,  subclav.  etc.,  lädiert  waren. 

Die  Gefahr  der  VeHetzung  liegt  einmal  in  dem  durch  die  Wunde 
stattfindenden  dauernden  Abfluß  des  Chylus  nach  außen,  wodurch  schwere 
Störungen  des  Stoffwechsels  imd  der  Ernährung  hervorgerufen  werden, 
sodann  in  der  Möglichkeit  des  Eintritts  verhängnisvoller  Stauung,  falls 
die  Öffnung  durch  Ligatur  des  Ganges  verschlossen  wird.  Die  Erfahrmig 
hat  nun  ergeben,  daß  die  beim  Tierversuch  in  der  Tat  häufig  konstatierten 
Störungen  sich  bei  Menschen  nicht  oder  nur  in  wenig  gefahrdrohender 
Weise  bemerkbar  machen.  Einfache  Schnitt-  oder  Rißwunden  haben  meist 
die  Tendenz  unter  Tamponade  rasch  zu  verkleben,  so  daß  der  Ausfluß 
von  Chylus  nach  kurzer  Zeit  sistiert,  und  nach  doppelter  Unterbindung 
des  Ganges  stellt  sich  infolge  der  Drucksteigerung  offenbar  ein  Kollateral- 
kreislauf  ein,  wahrscheinlich  durch  Vermittlung  des  Truncus  lymphaticus 
dexter. 
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Bei  der  Seltenheit  der  Verletzung  dürfte  eine  Zusammenstellung 
der  bis  jetzt  publizierten  Fälle  von  Interesse  sein. 

1.  W  i  1  m  s  (1880)  verletzte  bei  der  Ausschabung  karzinom verdachtiger  Ge- 
webspartien  nach  Exstirpation  eines  linkseitigen  Halskarzinoms  den  Ductus  dicht 
vor  seiner  Mündung,  worauf  sich  milchige  Flüssigkeit  mit  Blut  in  strohhalmdickem 
Strahl  entleerte.  Nach  sofortiger  Tamponade  mit  Salizylwatte  erfolgte  die  Heilung 
der  Wunde  durch  Granulat ionsbildung,  ohne  daß  weiterer  Ausfluß  erfolgte.  Patient 
ging  erst  V*  Jahr  später  an  Metastasen  zu   Grunde. 

2.  Schönborn  (1893)  verletzt«  den  Gang  bei  der  Exstirpation  eines  tuber- 
kulösen, abszedierten  und  verwachsenen  Drüsentumors  der  linken  Oberschlüsselbein- 
grübe.  Infolge  von  Lufteintritt  in  die  Vene  trat  sofort  Cyanose  und  Kollaps  ein. 
Nach  Freilegung  der  Rißstelle  wurde  der  Ductus  doppelt  unterbunden  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchtrennt.  Die  distale  Ligatur  glitt  aber  ab,  und  es  entleerte  sich 
nach  der  Operation  eine  große  Menge  Chylus,  ohne  daß  das  Kind  indessen  wesent- 
liche Stoff  Wechselstörungen  zeigte.  Die  Sekretion  hörte  nach  einer  Woche  allmäh- 
lich auf  und  die  Wunde  heilte  durch  GranulationsbUdung.  Die  Folgen  der  Luft- 
embolie hatten  sich  während  zweier  Tage  geltend  gemacht. 

3.  Bei  der  Ausräumung  tuberkulöser  Lymphome  unterhalb  der  Stemalportion 
des  Kopfnickers  riß  S  c  h  w  i  n  n  einen  größeren  Ast  des  Ductus  an»  und  da  sich  aus 
der  Öffnung  im  weiteren  Verlauf  reichlicher  Chylus  entleerte  und  Patient  herunter- 
kam, wurde  die  Öffnung  freigelegt  und  durch  Klemmpinzetten  verschlossen.  Letztere 
fielen  am  3.  Tage  ab.     Glatte  Heilung. 

4.  B  r  o  h  1  unterband  bei  der  Entfernung  eines  Melanosarkoms  die  linke 
V.  jugul.  externa  und  interna,  subclavia  und  anonyma  und  fand  an  dem  Präparate» 
daß  auch  ein  Stück  des  Ductus  thorac.  mitreseziert  war.  HeUung  erfolgte  ohne  j^- 
liche  Störung. 

5.  K  e  e  n  vernähte  den  bei  einer  Operation  entstandenen  Riß  des  Ductus 
und  erzielte  günstigen  Erfolg.  Das  Sekret  hatte  übrigens  seröse  Beschaffenheit. 
K  e  e  n  berichtet  gleichzeitig  über  einen  günstigen  Ausgang,  den  P  h  e  1  p  s  bei  einer 
Verletzung  durch  Verschluß  des  Risses  mit  Klemmpinzetten  hatte,  sowie  über  einen 
Todesfall  1 V»  Tage  nach  der  Operation,  den  C  h  a  v  e  r  beobachtete. 

Nach  der  mitgeteilten  Kasuistik  ist  die  Prognose  der  Ductus- 
Verletzung  als  solcher  weit  günstiger,  als  man  früher  angenommen  hat, 
insbesondere  dann,  wenn  der  Bildmig  eines  Kollateralkreislaufes  durch 
vorherige  Kompression  des  Ganges  seitens  an  der  Mündmigsstelle  gelagerter 
Tumoren  vorgearbeitet  ist. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  wurde  sowohl  mit  Tamponade 
als  mit  Ligierung,  mit  Anlegimg  von  Kllemmpinzetten  und  mit  Naht 
Heilung  erzielt.  Die  Anwendung  des  einen  oder  des  anderen  Verfahrens 
muß  sich  nach  der  Größe  des  Risses  und  der  Möglichkeit  bequemer  Frei- 
legimg  der  Verletzungsstelle  richten.  Die  doppelte  Unterbindung  des 
Ganges  ist  jedenfalls  auf  Fälle  von  vollständiger  oder  sehr  ausgedehnter 
Durchtrennung  zu  beschränken.  Bei  partiellen  Kontinuitätstrennungen 
ist  die  nach  Art  der  Venennaht  auszuführende  Vernähung  empfehlenswert. 
Bei  kleinsten  Einrissen  dürfte  die  Tampon  ade  mit  Jodoformgaze  zum  Ver- 
schluß ausreichend  sem. 
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In  keinem  der  Fälle  konnte  der  Exitus  letalis  auf  die  Vagusverletzung  als  solche 
zurückgeführt  werden. 

Auf  Grund  dieses  statistischen  Ergebnisses  kann  denmach  die 
einseitige  Vagusresektion  bei  malignem  Tumor 
als  ungefährlicher  Eingriff  bezeichnet  werden. 
Dabei  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  daß  es  sich  bei  solchen  Resek- 
tionen in  der  Regel  nicht  um  einen  intakten  Nerven  handelt.  Man  ent- 
schließt sich  zur  Wegnahme  des  Vagus  nur  dann,  wenn  unlösbare  Ver- 
wachsung mit  der  zu  exstirpierenden  Geschwulst  besteht.  Eine  längere 
Kompression  des  Nerven  oder  selbst  eine  karzinomatöse  Infiltration  des- 
selben ist  dem  Eingriff  vorausgegangen,  so  daß  der  anderseitige  gesunde 
Vagus  Zeit  hatte,  die  Funktionen  des  erkrankten  allmählich  mit  zu  über- 
nehmen. 

Am  konstantesten  ist  der  Einfluß  der  Vagotomie  auf  den  Kehlkopf: 
stets  kommt  es  zu  einer  Stimmbandlähmung  mit  konsekutiver 
Heiserkeit.  Dagegen  bleibt  die  SensibiUtät  der  Schleimhaut  und  die 
Beweglichkeit  der  Epiglottis  intakt,  wenn  der  Vagus,  wie  gewöhnlich, 
unterhalb  des  Abgangs  des  Laryngeus  sup.  durchtrennt  wird.  Änderungen 
der  Atmung  wurden  in  keinem  Falle  sicher  beobachtet.  Der  S  t  r  o- 
m  e  y  e  r  sehe  Fall  ist  deshalb  für  die  Frage  nicht  verwendbar,  weil  auch 
der  anderseitige  Vagus  nicht  ganz  intakt  war.  Die  nach  der  Operation 
mehrmals  aufgetretenen  Lunge  nkomplikationen  konnten  auch 
auf  andere  Ursachen  als  die  Vagusdurchtrennung  zurückgeführt  werden. 
Ein  wesentlicher  und  dauernder  Einfluß  auf  das  Herz  wurde  bei  den  bis- 
herigen Beobachtungen  nicht  festgestellt,  der  Puls  bheb  vielmehr  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  sowohl  unmittelbar  nach  der  Vagotomie  als  spater, 
unverändert,  nur  bei  dem  Patienten  Eigenbrodts  und  Trau- 
manns kam  es  zu  erheblicher  Pulsbeschleunigung.  An  den  Verdauungs- 
organen endlich  wurden  keinerlei  auf  den  Vagusausfall  zurückführende 
Erscheinungen  beobachtet. 

b)  Die  Verletzungen  des  Halssympathicus. 

Isolierte  Verletzungen  des  Nerven  sind  bei  der  anatomischen  Lage 
desselben  außerordentlich  selten. 

Seeligmüller  konnte  1876  13  genauer  beschriebene  Fälle  von 
Sympathicusverletzung  zusammenstellen,  und  zwar  handelte  es  sich 
lOmal  um  Lähmung  und  3mal  um  Reizung  des  Nerven.  Unter  den  ersteren 
befindet  sich  eine  von  Mitchell,  Morehouse  und  K  e  e  n  ge- 
machte Beobachtung  einer  Schußverletzung  des  Nerven,  die  übrigens 
in  Heilung  ausging. 

Häufiger  ist  die  Reizung  oder  Lähmung  des  Sympathicus  die  Folge 
der  Kompression  seitens  eines  Halstumors.  Die  Reizung  führt  zur  Er- 
weiterung der  Pupille  und  der  Lidspalte,  Protrusion  des  Bulbus,  Blässe 
und  Kühle  der  betreffenden  Gesichtsseite,  die  Lähmung  führt  umgekehrt 
zu  Myosis,  Ptosis  (durch  Lähmung  der  glatten  Lidmuskeln),  Röte  und 
erhöhter*  Temperatur  der  Gesichtshälfte. 

Die  Resektion  des  Sympathicus  in  größerer  Ausdehnung  wurde 
mehrfach  bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  ausgeführt;  in  einem 
von  Israel  operierten  Falle  gingen  die  sofort  nach  dem  Eingriff  kon- 
statierten  Lähmungserscheinmigen    im    Laufe    der   nächsten   Woche    er- 
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heblich  zurück.  Einfluß  auf  die  Herztätigkeit  wurde  nie  festgestellt.  Da 
somit  die  einseitige  Läsion  des  Sympathicus  keine  bedeutungsvollen 
Störungen  hervorruft,  so  kann  die  Durchtrennung  oder  Exzision  des- 
selben bei  unlösbarer  Verwachsung  mit  Geschwülsten  unbedenklich  aus- 
geführt werden.  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  Naht  des  durch- 
trennten Nerven  sind  bisher,  wie  es  scheint,  nicht  gemacht  worden. 

Die  Resektion  des  Sympatbicus  wurde  neuerdinigs  aucb  zu  tberapeuti- 
scben  Zwecken  empfohlen,  und  zwar  besonders  zur  Heilung  der  Epilepsie. 
Alexander  riet  zur  doppelseitigen  Resektion  des  obersten,  Bogdanek  zu 
der  des  mittleren,  v.  J  a  k  s  c  h  zur  Resektion  des  unteren  Halsganglions  in  Verbin- 
dung mit  der  Ligatur  der  Arteria  vertebralis  und  der  Durchschneidung  des  Sym- 
pathicus oberhalb  des  Ganglions.  Jonnesco  ging  noch  einen  Schritt  weiter 
und  führte  die  beiderseitige  Resektion  des  ganzen  Halssympathicus  zur  Heilung  der 
Epilepsie  und  des  Morbus  Basedowii,  die  Exstirpation  des  obersten  Halsganglions 
allein  zur  Beseitigung  des  Glaukoms  aus.  Da  die  Annahme  der  Wirkung  des  Sym- 
pathicusausfalls  wissenschaftlich  durch  keine  Tatsache  gestützt  ist,  müßte  die  Be- 
rechtigung der  Operation  auf  klinische  Erfolge  sich  gründen.  Die  Endresultate 
Jonnescos  sind  folgende:  von  45  wegen  Epilepsie  operierten  Patienten  konnten 
19  nachuntersucht  werden  und  von  diesen  waren  10  geheilt,  6  bedeutend  gebessert, 
2  nicht  gebessert.  Von  10  wegen  Basedow  operierten  Kranken  wurden  6  geheilt 
und  4  gebessert.  Die  Beobachtungszeit  erstreckt  sich  indessen  in  keinem  der  Fälle 
über  mehr  als  2  Jahre,  ist  daher  zur  Beurteilung  von  Dauerresultaten  zu  kurz.  Eine 
ausgedehntere  Anwendung  des  Verfahrens  kann  daher  vorerst  nicht  befürwortet 
werden,  man  wird  sich  wohl  nur  in  den  schwersten,  jeder  anderen  Therapie  trotzen- 
den Fallen  von  Epilepsie  zu  der  Sympathicusresektion  entschließen. 

Nach  Brauns  neuesten  Erfahrungen  ist  die  Resektion  in  ihrem  Einfluß 
auf  Epilepsie  unwirksam. 

c)  Die  Verletzungen  des  Plexus  brachialis. 

Am  häufigsten  ist  die  Verletzung  Folge  von  Schußwunden,  wobei 
entweder  das  Projektil  selbst  oder  Splitter  der  frakturierten  Clavicula 
die  Nervenstränge  quetschen  oder  durchreißen;  zumeist  handelt  es  sich 
dabei  um  lebensgefährliche  Komplikationen  besonders  durch  Gefäßruptur 
an  der  Halsbasis,  so  daß  die  Nervenverletzung  in  den  Hintergrund  tritt. 
Auch  schwere  Kontusionen  der  Supraclaviculargegend,  z.  B.  durch  Huf- 
schlag, können  zu  Plexuslähmung  führen.  Selten  sind  Stich-  oder  Schnitt- 
verletzungen, wobei  es  sich  um  Durchtrennung  einzelner  Stränge  des 
Geflechtes  handelt.  Die  Symptomatologie  hängt  im  Einzelfalle  von 
der  speziellen  Lokalisation  der  Wunde  ab.  Die  Indikation  zur  Vornahme 
der  primären  oder  sekundären  Nervennaht  muß  sich  nach  den  Wund- 
verhältnissen, der  Möglichkeit  genauer  Lokalisierung  der  Lähmungen  etc. 
richten. 

d)  Die  Verletzungen  des  Accessorius  Wiliisii. 

Für  die  Halschirurgie  kommt  nur  der  äußere  Ast  der  Nerven  in  Frage, 
dessen  Durchtrennung  bei  der  Exstirpation  von  Tumoren  oft  nicht  zu 
vermeiden  ist.  Die  Folgen  der  Verletzung  sind  keine  konstanten :  in  einem 
Teil  der  Fälle  führt  dieselbe  zu  vollständiger  Lähmung  des  Kopfnickers 
und  Cucullaris,  während  in  anderen  Fällen  ein  Teil  der  Muskelfasern 
funktionsfähig   bleibt.     Diese   Differenzen   sind   darauf   zurückzuführen, 
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daß  die  beiden  Muskeln  nicht  allein  vom  Accessorius  innerviert  werden, 
sondern  auch  motorische  Äste  vom  2. — 4.  Cervikalnerven  beziehen,  welche 
sich  entweder  ersterem  vor  seinem  Durchtritt  durch  den  Eopfnicker  an- 
schließen oder  auch  als  selbständige  Nervenäste  den  Muskeln  zugehen. 
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V.  Die  Aneurysmen  des  Halses. 

Kapitel  1. 

Die  arteriellen  Aneurysmen  des  Halses. 

Wie  anderwärts,  so  kommen  auch  am  Halse  traumatische  oder  falsche 
und  spontane  oder  wahre  Aneurysmen  vor.  Die  ersteren  entwickeln  sich 
entw^er  im  direkten  Anschluß  an  eine  Arteriell verletziuifg  oder  erst  einige 
Wochen  oder  Monate  nach  derselben  durch  allmähliche  Dehnung  der 
Gefäßwandnarbe.  Die  Gefäßwunde  selbst  kann  durch  Stich-  oder  Schuß- 
verletzung zu  Stande  kommen,  wobei  die  kleine  Hautöffnung  rasch  verklebt 
oder  durch  subkutane  Ruptur  infolge  stumpfer  Gewalteinwirkung  (z.  B. 
Huf  schlag,  Strangulation)  verursacht  werden.  Die  spontane  Aneurj^ma- 
bildung  ist  auf  eine  zirkumskripte  Wanderweichung  zurückzuführen,  die 
Folge  arteriosklerotischer,  durch  hohes  Alter,  Lues,  Alkoholismus  be- 
dingter Prozesse  ist.  Eine  scharfe  Trennung  beider  Formen  ist  übrigens 
klinisch  nicht  immer  durchzuführen,  es  gibt  vielmehr  Übergangs-  und 
Kombinationsformen:  so  entwickelt  sich  das  spontane  Aneurysma  nicht 
selten  ziemlich  rasch,  infolge  geringfügigen  Traumas,  durch  Ruptur  der 
pathologisch  erweichten  Intima  und  Media  und  anderseits  entsteht 
das  traumatische  Aneurysma  manchmal  durch  allmähliche  Dehnung 
der  narbigen  Gefäßwandstelle.  Da  die  Symptomatologie  und  die  Therapie 
der  beiden  Arten  von  Aneurysmen  im  ganzen  eine  übereinstimmende  ist, 
kann  man  auf  gesonderte  Besprechung  derselben  verzichten. 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Aneurysmen  der  Halsarterien  gibt 
eine  Statistik  von  C  r  i  s  p  Aufschluß.  Von  551  Aneurysmen  überhaupt  betrafen 
20  die  Anonyma,  23  die  Subclavia,  25  die  Carotiden.  Unter  den  Carotiden  ist  der 
gemeinsame  Stamm  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  Sitz  der  Erkrankung» 
nach  B  a  r  w  e  1 1  in  87,25  Prozent  der  Fälle,  während  7  Prozent  auf  die  Carotis  ext, 
und  5,75  auf  die  Carotis  int.  fallen. 

a)  Aneurysmen  der  Carotis  communis. 

Die  Erweiterung  vnrd  sowohl  am  unteren  wie  am  oberen  Ende  der 
Arterie  beobachtet,  an  letzterem  aber  häufiger,  da  an  der  Bifurkations- 
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weise  hängt  im  Einzelfalle  hauptsächlich  vom  Sitz  desAneurysmas 
ab,  und  es  ist  deshalb  eine  gesonderte  Besprechung  für  die  Aneurysmen 
des  Anfangs-  und  Endabschnittes  notwendig. 

a)Die  Aneurysmen    am  oberen  Teil    der  Carotis. 

1.  Die  Kompression.  Dieselbe  wird  am  zuführenden  Carotis- 
stück,  also  unterhalb  des  Sacks,  ausgeführt,  und  zwar  am  besten  digital, 
da  die  Anlegung  von  Kompressorien  am  Halse  sehr  schwierig  ist  und 
die  Möglichkeit  der  Mitkompression  anderer  Organe  besteht.  Der  Ver- 
schluß der  Arterie  wird  täglich  während  einer  bis  mehrerer  Stunden  durch- 
geführt, über  die  Wirkung  des  Verfahrens  sind  wir  durch  einen  Sektions- 
befund B  i  1 1  r  o  t  h  8  unterrichtet:  der  Patient  war  3  Jahre  nach  der  durch 
Digitalkompression  erreichten  Heilung  eines  apfelgroßen  Aneurysmas  an 
Pneumonie  gestorben.  Die  zylindrig  erweiterte  Carotis  war  in  ganzer 
Länge  durch  fest  der  Wand  adhärierende,  strangförmige  Gerinnsel  aus- 
gefüllt. Das  häufigste  Heilresultat  ist  übrigens  nicht  eine  vollständige 
Obliteration  des  Sacks,  sondern  Ausfüllung  desselben  mit  Fibrin,  wobei 
ein  zentraler  Kanal  bestehen  bleibt.  Da  somit  die  Zirkulation  erhalten 
bleiben  kann,  ist  die  Kompression  viel  schonender,  aber  auch  weniger 
sicher  hinsichtlich  Rezidivs  als  die  Ligatur.  Was  die  praktischen  Erfolge 
betrifiFt,  so  wurde,  abgesehen  von  dem  erwähnten  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Fall, 
von  Rouge  bei  einem  68jährigen  Manne  Heilung  erzielt  und  von  5  von 
D  e  1  b  e  t  gesammelten  Fällen  wurden  3  geheilt,  während  bei  2  der  Tumor 
stationär  blieb.  Ganz  ohne  Gefahr  ist  die  Digitalkompression  m'cht,  durch 
die  Okklusion  der  Carotis  können  Hirnerscheinungen  auftreten,  doch  ist 
man  in  der  Lage,  der  Gefahr  durch  Freigeben  der  Zirkulation  sofort  zu 
begegnen  und  irreparable  Störungen  zu  vermeiden.  Instruktiv  ist  in  dieser 
Hinsicht  eine  Erfahrung  B  i  1 1  r  o  t  h  s:  bei  dem  oben  genannten  Patienten 
führte  die  Kompression  zu  Bewußtlosigkeit  und  Krämpfen,  welche  rasch 
wieder  zurückgingen,  bei  Wiederaufnahme  der  Kompression  aber  in  ver- 
stärktem Maße  sich  wiederholten  und  mit  Lähmungen  von  Himnerven 
sich  kombinierten.  Erst  nach  achttägigem  Bestehen  erfolgte  Schwinden 
der  Symptome  und  Heilung  des  Aneurysmas.  Günstigere  Chancen  für 
Erfolg  bietet  das  traumatische  Aneurysma  als  das  spontane,  weil  bei 
ersterem  das  Blut  mit  keiner  Gefäßwand  in  Berührung  steht  und  daher 
leichter  bei  sistierender  Zirkulation  gerinnt. 

Das  Verfahren  ist  meist  sehr  schmerzhaft  und  kann  daher  nicht 
immer  bis  zur  Wirkung  durchgeführt  werden.  In  solchen  Fällen  ist  man 
genötigt,  die  Ligatur  auszuführen. 

2.  Die  zentrale  Ligatur  unterhalb  des  Sackes 
nach  Hunter  oder  Anel.  Die  Wirkung  dieser  Methode  ist  eine  viel 
raschere  und  sicherere  als  die  der  Kompression,  die  Gefahr  derselben  aber 
auch  entsprechend  größer,  da  es  sich  um  plötzliche  Okklusion  der  das 
Gehirn  speisenden  Arterie  handelt.  Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen 
des  Kollateralkreislaufes  sind  infolge  der  Aneurysmabildung  zwar  viel 
günstiger  als  bei  gesundem  Gefäß,  die  Möglichkeit  ungenügender  Blut- 
versorgung des  Gehirns  aber  doch  bei  allgemeiner  Gefäßerkrankung  vor- 
liegend. Während  man  sich  bei  dem  traumatischen  Aneurysma  jugend- 
licher, sonst  gesunder  Personen  leicht  zu  der  Operation  entschließen  kann, 
ist  bei  dem  spontanen  Aneurysma-  älterer  oder  an  konstitutionellen  Er- 
krankungen leidender  Patienten  die  Indikation  erst  nach  reiflicher  Er- 
wägung der  einschlägigen  Verhältnisse  zu  stellen.    Es  ist  stets  empfehlens- 
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wert,  sich  vor  der  Operation  durch  einen  Kompressions  versuch  über  die 
Folgen  des  Arterienverschlusses  zu  orientieren  und,  falls  Erscheinungen 
von  gestörter  Himzirkulation  sich  bemerkbar  machen,  von  der  Ligatur  ab- 
zustehen. 

Was  die  Resultate  der  Ligatur  betrifft,  so  haben  sich  dieselben  seit 
Einführung  der  Antisepsis  bedeutend  gebessert.  Während  von  47  aus 
verschiedenen  Statistiken  der  vorantiseptischen  Zeit  von  L  e  Fort  ge- 
sammelten Fällen  21  (=  44  Prozent)  dem  Eingriff  erlagen,  starben  von 
9  seit  1875  von  D  e  1  b  e  t  und  W  a  1 1  h  e  r  zusammengestellten  Fällen 
nur  2  (=  22,2  Prozent),  und  zwar  war  die  Todesursache  Imal  Nachblutung 
imd  Imal  Eiterung. 

3.  Das  Verfahren  des  AntyUus,  die  Ligatur  oberhalb 
und  unterhalb  des  Sackesund  die  Inzision  resp. 
Exstirpation  des  letzteren  verbürgt  am  sichersten  und 
raschesten  die  Heilung,  ist  aber  technisch  am  schwierigsten,  da  oft  Ver- 
wachsungen des  Sackes  mit  der  Umgebung  bestehen. 

Karewski  unterband  bei  einem  30jährigen  Manne,  der  an  rasch,  wahr- 
scheinlich auf  luetischer  Basis  entstandenem,  über  faustgroßem  Aneurysma  litt,  die 
Carotis  comm.  unterhalb  und  die  Carotis  ext.  und  int.  oberhalb  des  Sackes  und 
machte  die  partielle  Resektion  des  letzteren ;  glatte  Heilung.  D61ag6ni^re 
exstirpierte  bei  einem  16jährigen  Mädchen  nach  zentraler  und  peripherer  Ligatur  der 
Carotis  und  Unterbindung  der  Jugularis  int.  das  orangegroße  Aneurysma  voll- 
ständig und  erzielte  ungestörte  Heilung. 

Am  häufigsten  wird  man  bei  jungen  Leuten  mit  traumatischem  Aneu- 
rysma die  Indikation  zu  der  radikalen  Operation  stellen. 

ß)Die  Aneurysmen  des  Anfangsstückes  der  Ca- 
rotiscommunis. 

Die  Behandlung  derselben  stimmt  mit  der  der  Anonyma- Aneu- 
rysmen überein  (s.  u.  S.  58):  es  kann  nur  die  periphere  Kompression  und 
die  periphere  Ligatur  in  Frage  kommen,  da  die  Okklusion  der  Anonyma 
wegen  gleichzeitiger  Unterbrechung  des  Subclaviakreislaufes  zu  gefahr- 
voll erscheint. 

b)  Aneurysmen  der  Carotis  externa. 

c)  Aneurysmen  der  Carotis  externa  sind,  wie  er- 
wähnt, sehr  selten  und  entstehen  am  häufigsten  auf  traumatischem  Weg. 
Die  Geschwulst,  unterhalb  des  Kieferwinkels  gelagert,  führt  zu  Kompres- 
sion der  zahlreichen  benachbarten  Nerven  (Hypoglossus,  Glossopharyngeus, 
Accessorius)  und  zu  Verdrängung  der  Tonsille  nach  einwärts.  Falls  die 
Kompression  nicht  zum  Ziel  führt,  ist  die  zentrale  Ligatur  und  zwar  mög- 
lichst an  der  Carotis  externa  selbst  auszuführen,  nur  wenn  der  Sack  bis 
an  die  Bifurkationsstelle  reicht,  ist  man  zur  Unterbindung  der  Carotis 
communis  genötigt,  die  in  diesem  Fall  nicht  ohne  Gefahr  ist.  In  einem 
von  H  e  i  t  h  bei  einem  23jährigen  jungen  Manne  nach  H  u  n  t  e  r  operierten 
Falle  erfolgte  der  Exitus  einige  Wochen  nach  dem  Eingriff  an  Embolie 
der  Art.  foss.  Svlvii. 

c)  Aneurysmen  der  Carotis  interna. 

Die  Kasuistik  des  Aneurysmas  der  extrakraniellen 
Strecke  der  Carotis  interna  umfaßte  nach  Werners  Zu- 
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sammenstellung  im  Jahre  lfK)2  ]  l  Fälle.  Dazu  kamen  in  den  letzten  Jahren 
4  einschlägige  Beobachtungen  von  Bruns  (Blaue  1),  Helferich 
( W  erner),  van  Campen,  Narath,  so  daß  nunmehr  ein  Material 
von  15  Fällen  vorliegt.  Am  häufigsten  beobachtet  ist  das  Aneurysma 
spurium  infolge  von  Nekrose  und  lochförmiger  Perforation  der  Gefäß- 
wand, wie  sie  durch  entzündliche  Prozesse  der  Umgebung,  speziell  durch 
Scharlachanginen,  hervorgerufen  wird.  Bei  dieser  Form  ist  die  obere 
Hälfte  der  Arterie  Sitz  der  Sackbildung.  Die  sehr  selten  vorkommenden 
traumatischen  Aneurysmen  (Stich,  Schuß)  betreffen  meist  den  Halsteil 
des  Gefäßes  und  bei  den  wahren  Aneurysmen  (Lues,  Arteriosklerose) 
ist  vorwiegend  die  schon  normal  etwas  erweiterte  Anfangsstrecke  der 
Carotis  befallen.  Bei  den  letzteren  Formen  tritt  die  Halsschwellung  in 
den  Vordergrund,  während  bei  Sitz  des  Tumors  an  der  oberen  Hälfte 
des  Gefäßes  die  Anschwellung  im  Rachen  und  am  Gaumen  zu  Tage  tritt 
und  eine  Verwechslung  mit  einem  Tumor  oder  Abszeß  der  Tonsille 
oder  der  seitlichen  Rachenwand  daher  leicht  möglich  ist.  Bei  der 
Differentialdiagnose  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Entstehung  des  Aneu- 
rysmas zwar  in  der  Regel  eine  langsame  ist,  in  einzelneu  Fällen  aber  ein 
schnelles  Wachstum  der  bis  dahin  kaum  beachteten  kleinen  Anschwel- 
lung beobachtet  wurde,  und  daß  ferner  infolge  ausgedehnter  Blutgerinnung 
im  Sack  die  Pulsation  fehlen  und  selbst  die  Probepunktion  negativ  aus- 
fallen kann.  Wichtig  ist  der  Nachweis  eines  systolischen  Blasens  über  der 
Parotis  und  die  Feststellung  des  Tempora lispulses  der  betreffenden  Seite. 

Von  subjektiven  Symptomen  sind  in  erster  Linie  Schlingbeschwerden 
durch  Raumbeengung  und  Druck  des  Tumors,  sodann  Kopfschmerzen 
als  Folge  von  Zirkulationsstörungen  im  Gehirn  zu  nennen.  Im  Bruns- 
schen  Fall  wurde  auch  eine  Beteiligung  benachbarter  Nerven  (N.  hypo- 
glossus,  sympathicus,  recurrens  vagi,  plexus  cervicalis)  festgestellt. 

Das  sicherste  Mittel  zur  Heilung  ist  die  doppelte  Ligatur  der  zu- 
führenden Arterie  zentral  vom  Sack,  d.  h.  der  Carotis  interna  selbst.  Ist 
die  Diagnose  zweifelhaft  oder  die  Operation  infolge  von  Blutung  etc. 
sehr  dringend,  so  wird  man  sich  häufig  mit  der  Ligatur  der  Carotis  conununis 
begnügen  müssen,  der  man  sicherheitshalber  die  Unterbindung  der  Carotis 
externa  zur  Vermeidung  rückläufiger  Blutströmung  in  den  Sack  zufügen 
sollte.  War  man  veranlaßt,  das  Aneurysma  selbst  anzugreifen,  so  empfiehlt  es 
sich,  an  die  Carotisligatur  die  Exstirpation  oder  Resektion  des  Sacks 
resp.  die  Inzision  und  Tamponade  desselben  anzuschließen. 

Unter  den  11  Fällen  der  Wernerschen  Kasuistik,  die  großenteils 
der  vorantiseptischen  Zeit  angehören,  wurde  6mal,  in  den  4  neueren  Fällen 
jedesmal  Heilung  erzielt. 

d)  Aneurysmen  der  Arteria  anonyma. 

Da  Stich  Verletzungen  der  Arterie  wohl  stets  tödlich  sind,  konunt 
traumatische  Entstehung  nicht  in  Betracht.  Die  spontanen  Aneurysmen 
zeigen  hinsichtlich  der  Ätiologie  keine  Besonderheiten.  Dieselben  können 
sich  an  jedem  Abschnitt  des  Gefäßes  entwickeln,  doch  kommen  hier  nur 
diejenigen  zur  Besprechung,  die  sich  an  dem  peripheren  Teil  lokalisieren 
und  in  der  unteren  Halsgegend  als  Geschwülste  hervortreten.  Der  anfangs 
intrathorakische  Tumor  dehnt  sich  bei  fortschreitendem  Wachstum  all- 
mählich über  das  Sternum  auf  die  vordere  untere  Halsregion  aus  und  wölbt 


Aneurysmen  der  Anonyma.  59 


sich  zwischen  Stemalportion  des  Kopfnickers  und  Trachea  vor,  die  ge- 
wöhnlichen Zeichen  des  Aneurysmas  darbietend.  In  der  Regel  kommt  es 
bald  zu  Erscheinungen  von  Kompression  der  benachbarten  Organe,  zu 
Schluckbeschwerden,  Atemnot,  Heiserkeit  (durch  Rekurrensparese),  zu 
Neuralgien  im  Plexus  brachialis  oder  zu  Lähmungen,  ödematösen  Schwel- 
lungen des  Halses,  Gesichtes,  Armes,  weiterhin  unter  Umständen  zu  Lu- 
xation der  Clavicula  und  selbst  zu  Usur  der  Knochen.  Mehrfach  wurde 
Obliteration  der  vom  Aneurysma  abgehenden  Gefäße  und  zwar  sowohl 
der  Carotis  und  Subclavia  einzeln,  als  auch  beider  gleichzeitig  beobachtet, 
ein  Ereignis,  das  angeblich  in  einigen  Fällen  zur  Spontanheilung  geführt 
hat.  Anderseits  kann  es  aber  auch,  wahrscheinlich  durch  den  Druck 
seitens  des  Sackes,  zu  einer  Verödung  der  linken  Carotis  und  Subclavia 
kommen,  welche  Tatsache  besonders  bei  der  Therapie  Berücksichtigung 
verdient.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  der  Erkrankung  erfolgt 
fast  stets  tödlicher  Ausgang,  und  zwar  entweder  durch  Ruptur  des  Sackes 
oder  durch  Folgeerscheinungen  der  Kompression. 

Während  die  Diagnose  der  Erkrankung  als  solcher  meist  leicht 
zu  stellen  ist,  imterliegt  die  Feststellung  des  Sitzes  oft  größeren  Schwierig- 
keiten, da  Aneurysmen  der  Anfangsstrecke  der  Carotis  und  Subclavia 
fast  das  gleiche  klinische  Bild  darbieten.  Für  Lokalisation  an  der  Ano- 
nyma spricht  hauptsächlich  die  gleichzeitige  Modifikation  des  Temporal- 
und  Radialpulses. 

Therapie.  Die  chirurgischen  Methoden  kommen  in  Frage,  wenn 
gefahrdrohende  Kompressionserscheinungen  vorliegen.  Mit  der  Elektro- 
lyse erzielten  Stewart  und  S  a  1  i  n  g  e  r  bei  einem  40]  ährigen  Manne 
eine  fast  vollständige  Verödung  des  Sackes,  die  noch  nach  3  Jahren  Be- 
stand hatt«.  Das  Verfahren  Mac  Ewens  bewährte  sich  bei  einem 
Patienten  B  ä  u  m  1  e  r  s  ,  der  an  einem  Aneurysma  der  Anonyma  und  der 
angrenzenden  Teile  der  Aorta  litt;  beide  Carotiden  waren  spontan  oblite- 
riert, die  rechte  Subclavia  war  ohne  Erfolg  ligiert  worden.  Nach  L3  Nadel- 
einführungen, wobei  die  Nadel  jedesmal  6 — 8  Stunden  liegen  blieb,  trat 
allmählich  eine  Abflachung  der  in  Hühnereigröße  prominierenden  Ge- 
schwulst ein,  und  nach  Jahresfrist  war  dieselbe  vollständig  verschwunden. 

Von  blutigen  Eingriffen  kann  aus  anatomischen  Gründen  nur  die 
periphere  Ligatur  der  vom  Sack  abgehenden  Arterien  nach 
Brasdor-Wardrop  in  Betracht  kommen.  Durch  den  Verschluß 
derselben  wird  das  Aneurysma  aus  der  Zirkulation  gleichsam  ausge- 
schaltet und  das  Blut  in  demselben  durch  die  Stauung  allmählich  zur 
Gerinnung  gebracht.  Durch  die  Anastomose  der  beiderseitigen  Carotis 
externa  wird  der  Kollateralkreislauf  an  der  Peripherie  unter  überspringen 
des  Sackes  hergestellt ;  Voraussetzung  für  den  Erfolg  der  Ligatur  ist  daher 
die  Intaktheit  der  linken  Carotis,  von  der  man  sich  vor  Ausführung  der 
Operation  stets  überzeugen  soll.  G  u  i  n  a  r  d  verlor  einen  Patienten 
5  Tage  post  operat.  an  Hemiplegie,  und  die  Sektion  ergab  Obliteration 
der  linken  Carotis.  Da  der  Entwicklung  der  Kollateralbahnen  infolge 
der  Aneurysmabildung  in  der  Regel  vorgearbeitet  ist,  ist  die  Gefahr  ein- 
tretender Kreislaufstörung  im  Bereich  des  Kopfes  und  Armes  keine  große, 
und  tatsächlich  sind  auch  solche,  abgesehen  von  dem  G  u  i  n  a  r  d  sehen 
Fall,  nicht  beobachtet  worden,  ebensowenig  wie  sonstige  üble  Folgen 
neuerdings  vorgekommen  sind,  die  der  Operation  als  solcher  zur  Last 
gelegt  werden  konnten. 
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Die  periphere  ligatur  wurde  an  der  Carotis  allein,  an  der  Subclavia 
allein,  an  beiden  Arterien,  und  zwar  entweder  ein-  oder  zweizeitig,  vor- 
genommen. Nach  der  von  Rosenstirn  (1897)  aufgestellten  Statistik 
hat  die  gleichzeitige  Unterbindung  bei  weitem  die  besten  Heilerfolge 
aufzuweisen,  von  32  seit  Einführung  der  Antisepsis  operierten  Fällen 
wurden  14  geheilt  und  8  starben  (=  25  Prozent  Mortalität).  In  Anbetracht 
der  Schwere  des  Leidens  und  der  Schwierigkeit  des  operativen  Eingriffes 
sind  die  Resultate  der  B  r  a  s  d  o  r  .«^chen  Unterbindung  sehr  günstige, 
wie  folgende  von  Jakob  zusammengestellte  Tabelle  von  69  Fällen  aus  den 
Jahren  1870 — 92  demonstriert. 

Von  diesen  69  Fällen  wurden  36  geheilt,  und  zwar  29  länger  als  1  Jahr,  be- 
deutende Besserung  A^-urde  in  7  Fällen  erzielt,  4mal  wurde  keine  Besserung  herbei- 
geführt, 22  Patienten  starben  innerhalb  3  Monaten  nach  dem  Eingriff,  und  zwar 
waren  die  Todesursachen  8mal  Sepsis,  4mal  Ruptur  des  Sackes,  3mal  Folgen  der 
Narkose,  Imal  Hämoptoe,  Imal  Shock,  omal  unbekannt.  Noch  viel  günstiger  sind 
die  £rfolge  der  seit  1892  publizierten  Beobachtungen,  insofern  von  10  Operierten 
8  geheilt,  1  vorübergehend  gebessert  wurde  und  nur  1  starb  (1  Fall  von  Barde- 
leben, 1  von  W  i  n  8  1  o  w  ,  1  von  M  a  r  i  o  t ,  6  von  G  u  i  n  a  r  d  ,  1  von  L  e 
D  e  n  t  u).  In  allen  diesen  Fallen  war  die  gleichzeitige  Ligatar  der 
Carotis  und  Subclavia  vorgenommen  worden,  welches  Verfahren  als  das 
Normal  verfahren  bezeichnet  werden  muß. 

Zur  bequemen  Freilegung  der  vom  Sacke  abgehenden  Arterien  dürfte 
der  von  M  o  1 1  für  die  Ligatur  der  Arteria  anonvma  angegebene  Lappen- 
schnitt mit  Durchtrennung  der  Sternalinsertion  des  Kopfnickers  am 
zweckmäßigsten  sein. 

e)  Aneurysmen  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins. 

Die  traumatischen  Aneurysmen  sind  im  ganzen  selten;  unter  den 
13  von  Rotter  gesammelten  Stich  Verletzungen  der  Arterie  trat  ßmai 
die  Erkrankung  auf.  B  i  1 1  r  o  t  h  beobachtete  2mal  die  Entstehung  durch 
subkutane  Ruptur  der  Arterie  infolge  von  Hufschlag  resp.  Fall  auf  die 
Schulter;  beide  Patienten  starben  unter  rascher  Vergrößerung  des  Sackes 
an  Anämie,  und  die  Sektion  ergab,  daß  sie  sich  in  den  Sack  verblutet  hatten. 

Für  die  spontanen  Aneurysmen  kann  die  Halsrippe  die  Disposition 
zur  Entstehung  abgeben,  im  übrigen  zeigt  die  Ätiologie  derselben  keine 
Besonderheiten. 

Das  Aneurysma  kann  sich  am  Anfangsstück  der  Subclavia  oder 
nach  dem  Durchtritt  derselben  durch  die  Scaleni  entwickeln.  Die  ersteren, 
welche  fast  nur  auf  der  rechten  Seite  beobachtet  sind,  stimmen  in  der 
Erscheinungsweise  mit  dem  Aneurysma  der  Anonyma  im  wesentlichen 
überein  und  unterliegen  der  gleichen  Behandlung.  Die  Aneurjrsmen  der 
Endstrecke  führen  zu  Kompression  des  Plexus  brachialis  mit  konsekutiven 
Reiz-  oder  Lähmungserscheinungen,  zu  Druck  auf  die  Venen  des  Halses, 
zu  Verdrängung  der  Clavicula.  Der  Radialpuls  ist  schwächer  und  erscheint 
später  als  auf  der  anderen  Seite,  ein  in  differentialdiagnostischer  Hin- 
sicht wertvolles  Symptom. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  der  Tod  erfolgt  meist  durch  Kuptur. 

Therapie.      Bei  den  Aneurysmen  des  Anfangsstückes  kann  die 
Kompression  der  Arterie  unterhalb  des  Sackes  versucht  und  an  dieselbe 


QO  I.  Abechnitt:  Jordan,  Cliirurgie  des  Halses. 


Kapitel  2. 

Die  arteriell-yenosen  Aneurysmen  des  Halses. 

aj  Aneurysma  arteriovenosum  der  Carotis  communis  und 

Jugularis  interna. 

Die  Affektion  ist  eine  recht  seltene;  ich  konnte  nur  20  Beobach- 
tungen auffinden,  von  denen  16  in  der  Statistik  Pluyettes  (1886) 
und  13  in  der  Zusammenstellung  Bramanns  (1886)  enthalten  sind, 
während  4  in  der  neueren  Literatur  sich  zerstreut  finden. 

Stich-,  Schnitt-  und  Schußverletzungen  sind  das  ursächliche  Moment, 
in  erster  Linie  Stichwunden  besonders  bei  Degenduellen.  Unter  den 
16  Fällen  Pluyettes  sind  7mal  Stich-,  2mal  Schuß-,  Imal  Glasscherben- 
verletzung notiert;  bei  Bramann  sind  4mal  Stich-,  5mal  Schuß-  und 
3mal  Schnittverletzungen  angeführt.  Diese  Ätiologie  erklärt  das  aus- 
schließlich beobachtete  Vorkommen  der  Erkrankung  bei  Männern  (im 
Alter  zwischen  20  und  60  Jahren),  sowie  die  häufigere  Lokalisation  auf 
der  rechten  Halsseite.  Die  spontane  Entstehung  durch  Arrosion  der  Vene 
seitens  eines  arteriellen  Aneurysmas  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

Die  Entwicklung  ist  eine  typische.  Im  Anschluß  an  die  Verletzung 
entsteht  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Blutung,  welche  durch  Herz- 
schwäche oder  Kompression  zum  Stehen  kommt.  Kurze  Zeit,  nachdem 
der  Patient  sich  erholt  hat,  1 ,  2,  3,  5,  8  Tage  nach  der  Verletzung,  selten 
später,  machen  sich  die  charakteristischen  Symptome  des  Aneurysmas 
bemerkbar.  Der  Vorgang  ist  dabei  der,  daß  aus  den  Gefäßöffnungen 
das  Blut  zuerst  nach  außen,  dann  aber  infolge  Engigkeit  der  äußeren 
Wunde,  Verlegung  des  Stichkanals  durch  Gerinnsel  etc.  in  die  Gewebe 
sich  ergießt  (interstitielles  Hämatom),  und  daß  endlich  das  unter  starkem 
Druck  strömende  arterielle  Blut  in  die  Venenöffnung  einbricht,  begünstigt 
von  dem  negativen  Druck  in  der  Vene,  der  Aspirationskraft  des  Thorax. 

Bei  dem  engen  Zusammenliegen  der  beiden  Gefäße  in  einer  gemein- 
samen Scheide  kann  auch  eine  direkte  Verklebung  der  Gefäßwundränder 
eintreten,  ohne  daß  es  zur  Bildung  eines  die  Kommunikation  vermittelnden 
aneurysmatischen  Sackes  kommt.  Die  Unterscheidung  des  Varix  aneurysm. 
von  dem  eigentlichen  Aneurysma  arteriovenosum  ist  auch  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  angebracht,  da  beide  Formen  bezüglich  der  Symptome, 
der  Prognose  und  Therapie  gewisse  Differenzen  aufweisen. 

Symptome.  An  der  Stelle  der  Verletzung,  die  meist  durch  starke 
Ekchymosen  gekennzeichnet  ist,  besteht  eine  Prominenz,  die  Nuß-  bis 
Hühnereigröße  besitzt  und  deutlich  pulsiert.  Beim  Varix  aneurysm. 
ist  die  Geschwulst  stets  zirkumskript,  von  ovaler  oder  halbkugliger  Form, 
weicher  fluktuierender  Beschaffenheit  und  kann  durch  direkten  Druck 
vollständig  beseitigt  werden;  beim  Aneurysma  arteriovenosum  dagegen 
ist  die  Form  des  Tumors  eine  unregelmäßige,  die  Ausdehnung  eine  betracht- 
lichere, die  Konsistenz  fester  und  derber,  der  Tumor  durch  Druck  zu  ver- 
kleinern, aber  nicht  ganz  zu  beseitigen.  Mit  dem  Stethoskop  konstatiert 
man  ein  kontinuierliches,  bei  der  Systole  zunehmendes  Sausen,  das  sich 
eine  Strecke  weit  perij)her  wie  zentral  an  Intensität  allmählich  abnehmend 
fortpflanzt.  Entsprechend  diesem  (Teräusche  fühlt  man  mit  dem  aufge- 
legten Finger  ein  andauerndes,  bei  der  Systole  verstärktes  Seh  wirren. 
Bei  Kompression  der  (Geschwulst  oder  der  Carotis  zentral  von  derselben 
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verschwinden  die  Geräusche.  Der  Temporalispuls  ist  in  der  Regel  schwächer 
als  auf  der  anderen  Seite.  Die  subkutanen  Venen  der  afiizierten  Halsseite 
sind  häufig  dilatiert.  Infolge  des  behinderten  Abflusses  des  Venenblutes 
kommt  es  leicht  zu  Hirnerscheinungen,  die  sich  durch  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen,  Gedächtnisschwäche  kundgeben. 
In  der  Regel  schwinden  diese  Störungen  allmählich  vollständig  durch  die 
Entwicklung  eines  Kollateralkreislaufes,  doch  sind  auch  in  einzelnen 
Fällen  schwerere  Störungen,  so  Paresen,  psychische  Depression,  Schwer- 
hörigkeit, Sehschwäche,  beobachtet  worden.  Ein  sehr  quälendes  Symptom 
ist  ferner  das  stete  Sausen  in  der  Geschwulst,  das  Patient  selbst  empfindet, 
da  es  den  Schlaf  rauben  und  zu  jeglicher  Arbeit  unfähig  machen  kaiin. 
Durch  Druck  des  Aneurysmas  auf  den  Vagus  können  endlich  AniFälle 
von  Husten,  Heiserkeit,  Kurzatmigkeit  ausgelöst  werden. 

Prognose.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  gehen 
in  vielen  Fällen  die  anfangs  bestehenden  Folgeerscheinungen  zurück, 
der  Tumor  bleibt  während  vieler  Jahre  stationär  und  stört  den  Träger 
nicht  wesentlich,  so  daß  er  seinem  Beruf  nachgehen  kann.  Eine  direkte 
Lebensgefahr  ist  beim  Varix  aneurysm.  überhaupt  nicht,  bei  Aneurysma 
arteriovenosum  nur  in  geringem  Grade  (starkes  Wachstum,  Ruptur  des 
Sackes)  vorhanden.  P  1  u  y  e  1 1  e  erwähnt,  daß  von  den  16  Patienten 
alle  13  nicht  operierten  am  Leben  blieben  und  sich  während  13,  15,  20 
und  27  Jahren  guten  Befindens  erfreuen.  T  h  i  e  r  y  stellte  kürzlich  in  der 
Pariser  chirurgischen  Gesellschaft  einen  Mann  vor,  der  seit  1888  infolge 
einer  Schußverletzung  an  Aneurysma  arteriovenosum  der  linken  Hals- 
seite leidet  und  bei  dem  die  erwähnten  Hirnstörungen  nur  vorübergehend 
auftraten,  so  daß  eine  Indikation  zum  operativen  Eingriff  nicht  bestand. 
Mittels  Röntgenstrahlen  gelang  es,  die  Kugel  in  der  Höhe  des  3.  Halswirbels 
nachzuweisen. 

Behandlung.  Durch  sachgemäße  Therapie  der  frischen  Ver- 
letzung (s.  o.)  kann  man  der  Entstehung  des  Aneurysmas  vorbeugen. 
Bei  bestehendem  Aneurysma  ist  nach  den  bei  der  Prognose  gemachten 
Ausführungen  die  Indikation  zur  Operation  nur  eine  relative:  man  wird 
nur  dann  eingi*eifen,  wenn  die  Geschwulst  wächst,  stärkere  Beschwerden 
auftreten  oder  der  Patient  selbst  die  Beseitigung  verlangt.  Empfehlens- 
wert ist  stets  ein  Versuch  mit  Digitalkompression  der  Carotis  zentral 
vom  Sacke.  Führt  dieselbe  im  Verlaufe  einiger  Tage  nicht  zum  Ziele, 
80  geht  man,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  daß  die  Okklusion  der 
Carotis  keine  Hirnstörungen  verursacht,  zur  Ligatur  über.  Die  doppelte 
Unterbindung  der  Arterie  und  Vene  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneu- 
rysmas mit  nachfolgender  Exstirpation  des  Sackes  ist  das  sicherste  und 
zweckmäßigste  Verfahren  zur  Heilung.  Bestehen  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  so  kann  man  sich  nach  doppelter  Ligierung  der  Gefäße 
auch  mit  der  Inzision  und  Tamponade  des  Sackes  begnügen.  Bei  einem 
16jährigen  Knaben  führte  K  e  e  n  1892  mit  dieser  Methode  Heilung  herbei 
und  H  e  i  n  e  c  k  e  hatte  durch  doppelte  Ligatur  der  Carotis,  Spaltung 
des  abgebundenen  Stückes  und  Tamponade  der  eröffneten  Jugularis 
einen  Heilerfolg  zu  verzeichnen.  Die  zentrale  Ligatur  der  Carotis  allein 
ist  ein  unsicheres  Verfahren,  welche«  dabei  die  Gefahren  etwaiger  Hirn- 
störungen mit  der  Radikalmethode  teilt.  Von  3  in  der  Zusammenstellung 
von  P  1  u  y  e  1 1  e  und  B  r  a  m  a  n  n  erwähnten,  nach  H  u  n  t  e  r  operierten 
Fällen  verliefen  2  tödlich,  bei  dem  3.  trat  keine  Besserung  ein. 
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Auf  Grund  der  günstigen  mit  der  Arterien-  und  Venennaht  in  neuerer 
Zeit  gemachten  Erfahrung  könnte  man  bei  dem  Varix  aneurysm.,  ins- 
besondere in  Fällen  mit  enger  Kommunikationsöilnung,  den  Versuch 
machen,  nach  temporärer  Abklemmung  peripher  und  zentral  die  Ver- 
wachsung der  Gefäße  zu  lösen  und  die  Öffnungen  durch  die  Naht  zu 
schließen. 

b)  Aneurysma  arteriovenosum  der  Carotis  externa  und  der 

Vena  jugularis  interna. 

Das  Aneurysma  arteriovenosum  der  Carotis  ex- 
terna und  der  V.  jugul.  interna  ist  außerordentlich  selten. 
Ein  typischer  Fall  wurde  kürzlich  von  Postempsky  mitgeteilt : 

Im  Anschluß  an  eine  scheinbar  geheilte  SchnittT^-unde  des  Halses  entwickelte 
sich  ein  hühnereigroßes  Aneurysma,  das  bei  der  Exstirpation  sich  als  Aneurysma 
art.-ven.der  Carotis  ext.  und  der  Jugularis  int.  herausstellte.  Nach  Ligatur  der  beiden 
Gefäße  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  und  zwar  der  Carotis  vor  dem  Abgang 
der  Thyreoid.  sup.  und  über  dem  der  Maxillaris  ext.  wurde  der  Sack  exstirpiert 
und  glatte  Heilung  erzielt. 

c)  Extrakranielle,  arteriellvenöse  Aneurysmen  der  Carotis  interna« 

E  X  t  r  a  k  r  a  ni  e  1 1  e  a  rt  er  i  e  1 1  v  e  nö  se  Aneurysmen  der 
Carotis    interna    gehören  ebenfalls  zu  den  großen  Seltenheiten. 

In  einem  von  G  i  r  a  1  d  d  s  publizierten  Falle  war  das  Aneurysma  durch  eine 
Schußverletzung  entstanden;  der  Patient  starb  6  Wochen  nach  der  Verletzung  an 
einem  Karbunkel  und  man  fand  bei  der  Sektion  die  Kugel  in  dem  die  Arterie  mit 
der  Jugularis  interna  verbindenden  kleinen  Sack.  Eine  ähnliche  Beobachtimg  teilte 
J  o  r  e  t  mit,  bei  dessen  Patienten  die  Kugel  1 V*  Jahre  nach  der  Schußverietzuig 
—  der  Tod  war  unter  den  Erscheinungen  der  Himerweichung  und  Epilepsie  ein- 
getreten —  in  der  V.  jugul.  interna  hinter  dem  Kieferwinkel,  durch  Bindegewebe 
abgekapselt,  aufgefunden  wurde. 

d)  Aneurysma  arteriovenosum  der  Schlüsselbeingeftsse 

oberhalb  der  Glavicula. 

Die  Kasuistik  des  Aneurysma  arteriovenosum  der 
Schlüsselbeingefäße  oberhalb  der  Clavicula  ist  eine 
spärliche,  da  Verletzungen  dieser  Gefäße  an  und  für  sich  selten  und, 
wenn  sie  vorkommen,  meist  tödlich  sind. 

In  der  älteren  Literatur  finden  sich  6  Beobachtungen,  bei  denen  ee  sich  dmal 
um  Stich-,  3mal  um  Schußverletzungen  handelte,  und  neuerdings  berichtete  V  e  i  e  1 
über  einen  charakteristischen  Fall:  Dos  fast  eigroße  Aneurysma  war  durch  einen 
Dolchstich  entstanden,  der  die  Arterie  am  unteren  und  die  Vene  am  oberen  Rand 
getroffen  hatte.  Am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  nahm  V  e  i  e  l  die  Unterbindung 
der  Arterie  und  Vene  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  vor  und  erzielte  Heilung 
ohne  Beeinträchtigung  des  Armes. 

Bezüglich  der  Symptomatologie,  Prognose  und  Therapie  kann 
auf  die  bei  dem  Carotisaneurysma  gemachten  Ausführungen  verwiesen 
werden. 
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VI.  Die  Entzttndimgeii  am  Halse. 

Kapitel  1. 

Die  akut-entzflndlichen  Prozesse  am  Halse. 

a)  Furunkel  und  Karbunkel. 

Furunkel  und  Karbunkel  kommen  besonders  häufig  in  der 
Halsgegend  vor,  da  die  Reibung  des  Kragens  das  Eindringen  der  Staphylo- 
kokken in  die  Haarbälge  und  Talgdrüsen  begünstigt.  Der  Nacken  ist  Prä- 
dilektionsort:  seine  Haut  ist  reich  an  Talg-  und  Schweißdrüsen  und  sehr 
dick  und  derb.  Infolge  dieser  Derbheit  tritt  meist  bei  der  furunkulösen 
Entzündung  beträchtliche  Gewebsspannung  und  dadurch  starke  Schmerz- 
haftigkeit  und  ausgedehntere  Nekrose  ein.  Lymphangitis  und  Lymphadeni- 
tis der  am  Hinterrand  des  Kopfnickers  gelagerten  oberflächlichen  Hals- 
drüsen, bisweilen  zur  Abszedierung  führend,  treten  nicht  selten  als  Kom- 
plikationen auf.  Durch  Infektion  benachbarter  Haarbälge  seitens  des 
entleerten  Eiters  kommt  es  leicht  zur  Entwicklung  multipler  Furunkel 
des  Nackens.  Diese  Furunkulose  ist  unter  Umständen  sehr  hartnäckig 
und  trotzt  der  Behandlung  während  Monaten. 

Im  Anfangsstadium  kann  man  durch  Punktion  der  Pustel  mit  dem 
spitzen  Thermokauter  die  Ausbildung  des  Furunkels  zu  verhindern 
suchen.  Ist  der  nekrotische  Pfropf  gebildet,  so  befördert  man  am  besten 
durch  feuchtwamie  antiseptische  Umschläge  (essigsaure  Tonerde,  schwache 
Sublimatlösung)  die  lokale  Leukozytose  und  damit  die  Demarkation. 
Bei  stärkerer  kollateraler  Entzündung  ist  eine  ausgiebige  Inzision  das 
sicherste  Mittel  zur  Herbeiführung  rascher  Gewebsentspannung  und  damit 
Beschränkung  der  Nekrose  und  Schmerzhaftigkeit.  Besteht  Lymphangitis 
und  regionäre  Drüsenschwellung,  so  ist  sofortiger  Einschnitt  indiziert. 
Zur  Bekämpfung  der  Furunkulose  kommt  neben  antiseptischer  Lokal- 
behandlimg  und  Allgemeinbehandlung,  bestehend  in  Bädern  mit  Sublimat- 
zusatz (etwa  2  g  Sublimat  auf  ein  Vollbad),  Schwefelbädern,  regelmäßigen 
Darmentleerungen  durch  Abführmittel,  Darreichung  von  Salol  oder 
Salizylsäure  (zur  innerlichen  Antisepsis),  in  Betracht.  Ergibt  die  Urinunter- 
suchung, die  nie  versäumt  werden  sollte,  das  Vorhandensein  eines  Diabetes, 
so  ist  neben  der  chirurgischen  Behandlung  natürlich  die  entsprechende 
Diät  einzuleiten. 

Für  die  Therapie  des  Karbunkels  gelten  die  gleichen  Grund- 
sätze wie  beim  Furunkel,  nur  muß  bei  Progredienz  des  Prozesses  energischer 
inzidiert,  eventuell  ein  Kreuzschnitt  mit  Messer  oder  Thermokauter  bis 
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ins  gesunde  Gewebe  ausgeführt  werden.  Die  Wunden  werden  sodann  mit 
Jodofonngaze,  die  mit  2prozentiger  Tonerdelösung  oder  Spiritus  oder 
Jodtinktur  getränkt  ist,  tamponiert  und  ein  feuchtwarmer  Umschlag 
appliziert. 

Bei  den  akut-entzündlichen  Prozessen  am  Halse  kann  natürlich 
auch  das  Bier  sehe  Verfahren  erfolgreiche  Anwendung  finden. 

b)  Erysipel. 

Das  Erysipel  kann  von  jeder  Wunde  des  Halses  aus  seine  Ent- 
stehung nehmen,  konmit  aber  zutneist  durch  Wanderung  von  der  Nach- 
barschaft, speziell  dem  Gesicht,  zu  stände  und  zeigt  keinerlei  Besonder- 
heiten gegenüber  dem  an  anderen  Körpergegenden. 

c)  Phlegmonen  und  Abszesse. 

Die  akuten  Phlegmonen  und  A  b  szeß  bi  1  d  u  n  ge  n 
des  Zellgewebes  werden  veranlaßt:  a)  durch  direkte  Infektion  von 
Wunden  der  Haut  oder  Schleimhäute  (Durchspießung  der  Speiseröhre 
durch  steckenbleibende  Fremdkörper,  Frakturen  des  Kehlkopfes) ;  b)  durch 
unmittelbare  Fortleitung  der  Entzündung  von  benachbarten  Entzündungs- 
herden aus.  Dahin  gehören  die  nach  eitriger  Otitis  und  Mastoiditis,  nach 
phlegmonöser  Tonsillitis,  nach  eitriger  Alveolarperiostitis  des  Unterkiefers, 
Osteomyelitis  und  Periostitis  des  Kiefers,  eitriger  Strumitis  etc.  auftreten- 
den Halseiterungen;  c)  durch  Vermittlung  des  Lymphgefäßsystems,  in« 
dem  die  Mikroorganismen  von  der  Peripherie  her  in  die  Lymphdrüsen 
und  von  diesen  in  das  periglanduläre  Gewebe  gelangen.  Die  Eingangs- 
pforte wird  durch  kleine  Kontinuitätstrennungen  der  Haut  und  Schleim- 
häute des  Kopfes  und  Gesichtes  oder  durch  Entzündungsherde,  wie 
Furunkel,  Abszesse,  Tonsillitis,  Zahnperiostitis,  gebildet.  Dabei  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  derartige  periphere  Affektionen  längst  abgeheilt  sein 
können,  wenn  die  Phlegmone  am  Halse  in  die  Erscheinung  tritt.  Der  in 
Rede  stehende  Infektionsmodus  ist  der  häufigste,  das  GrosderHals- 
phlegmonen  sind  Adenophlegmonen;  d)  auf  hamato« 
genem  Wege.  In  jedenfalls  sehr  seltenen  Fällen  entsteht  die  Halsphl^- 
mone  als  Metastase  bei  Pyämie.  Eine  derartige  Beobachtung  wurde  von 
P  o  u  1  s  e  n  mitgeteilt,  bei  der  eine  akute  Parametritis  die  Veranlassungs- 
ursache war. 

Die  Entstehung  ist  geknüpft  an  die  Invasion  von  Mikro- 
organismen, unter  welchen  die  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken entweder  isoUert  oder  in  Mischinfektion  die  Hauptrolle  spielen. 
Daneben  kommen  in  vereinzelten  Fällen  fakultative  Eitererreger,  so  die 
Pneumokokken,  das  Bacterium  coli  commune,  Typhusbazillen,  ana^robe 
Bakterien,  zur  Beobachtung. 

Die  Phlegmonen  des  Halses  unterscheiden  sich  an  imd  für  sich  in 
nichts  von  denen  anderer  Körperregionen,  nur  zeigen  sie  gewisse 
Eigentümlichkeiten,  die  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Halses,  speziell  die  Lage  der  Lymphdrüsen 
und  die  Anordnung  des  Bindegewebes,  hervorgerufen  werden.  Eine  kurze 
Darlegung  der  Topographie  erscheint  daher  zum  Verständnis  der  klinischen 
Erscheinungsformen  unerläßlich  zu  sein. 
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Anatomie.  Durch  den  Rand  des  Cucullaris  wird  der  Hals  in  eine  hintere 
Region,  den  Nacken,  und  eine  vordere,  den  eigentlichen  Hals«  geschieden.  An 
letzterem  bewirken  die  Wülste  des  Kopfnickers  eine  Trennung  in  die  Regio  lateralis 
und  Regio  anterior  colli,  zwischen  welchen  also  die  Regio  stemocleidomastoidea 
gelegen  ist.  Die  vordere  Halsgegend  wird  ihrerseits  durch  das  Zungenbein  in  die 
Regio  suprahyoidea  und  infrahyoidea  gesondert.  Die  Unterzungenbeingegend  läßt 
sich  einteilen  in  einen  medianen  Bezirk  mit  den  Unterabteilungen  der  Regio  sub- 
hyoidea,  laryngea,  thyreoidea,  suprastemalis,  und  in  einen  lateralen,  durch  welchen 
das  Gefäßbündel  zieht,  die  Regio  carotica,  auch  als  Trigon.  carotic.  sup.,  Trigon. 
cervical.  super,  bezeichnet.  In  der  seitlichen  Halsregion  findet  sich  oberhalb  des 
Schlüsselbeines  zwischen  den  divergierenden  Bäuchen  des  Cucullaris  und  Stemo- 
cleidomastoideus  die  mit  Fett  ausgefüllte  Fossa  supraclavicularis.  Der  schräg  von 
außen  unten  nach  oben  innen  zum  Rand  des  Kopfnickers  ziehende  Omohyoideus 
begrenzt  mit  dem  Kopfnicker  und  der  davicula  ein  Dreieck,  welches  als  unteres 
Halsdreieck  bezeichnet  wird. 

Die  Halshaut  steht  in  fester  Verbindung  mit  dem  Platysma  und  läßt  sich  nur 
mit  ihm  in  größeren  Falten  abheben.  Unter  dem  Muskel  findet  sich  ein  sehr  lockeres 
Bindegewebe,  die  oberflächliche  Faszie. 

Die  Auffassung  der  tieferen  Halsfaszien»  sowie  deren  Beziehungen 
zu  den  Bindegewebsräumen  ist  bei  verschiedenen  Autoren  eine  differente.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  auf  die  diesbezüglichen  Kontroversen  einzugehen,  wir  halten  uns 
vielmehr  bei  der  folgen4en  Beschreibung  wesentlich  an  die  Darstellung  Merkels. 
Merkel  unterscheidet  die  tiefe  Halsfaszie  und  die  eigentliche  Halsaponeurose. 
Erstere  ist  eine  Bindegewebshülle,  welche  die  prävertebralen  Muskeln  überkleidet 
und  in  der  seitlichen  Halsgegend  in  die  Bindegewebshülle  der  großen  Gefäße  über- 
geht (Prävertebralfaszie).  Die  Halsaponeurose  ist  eine  kräftige  Bindegewebsplatte, 
die  sich  vom  Zungenbein  bis  zum  Stemum  und  der  Clavicula  erstreckt,  am  Stemum 
mit  2  Lamellen  inserierend,  die  eine  kleine  fetthaltige  Tasche,  das  Spatium  intra- 
aponeurot.  suprastemale  zwischen  sich  fassen.  Median  überdeckt  sie  die  Unter- 
zungenbeinmuskeln (daher  auch  prätracheale  Faszie  genannt),  seitlich  überschreitet 
sie  oberhalb  der  Zwischensehne  des  Omohyoideus  das  Gefäßbündel,  um  sich  dann  zu 
verlieren,  während  sie  unterhalb  der  Zwischensehne  den  Muskel  mit  einer  Scheide 
umgibt.  Ihre  Vorderfläche  liegt  in  der  Mitte  des  Halses  frei,  seitlich  ist  sie  vom  Kopf- 
nicker  bedeckt.  Durch  feste  Verbindung  mit  den  Unterzungenbeinmuskeln  kann 
die  Aponeurose  gespannt  und  dadurch  die  unter  ihr  gelegenen  Halsvenen,  besonders 
die  Jug.  interna,  offen  gehalten  werden.  An  die  Innenseite  der  Faszie  legt  sich  unmittel- 
bar das  Gcfäßbündel  an,  von  dessen  Teilen  nur  die  Vene  im  festen  Zusammenhang 
mit  ihr  steht.  Die  Arterie,  die  Nerven  und  Lymphgefäße  sind  in  lockeres  Bindegewebe 
eingeschlossen,  welches  nach  hinten  an  die  Wirbelsäule  sich  anheftet  und  daselbst 
mit  der  tiefen  oder  prävertebralen  Faszie  zusammenfließt.  Ein  oberflächliches  Blatt 
der  Halsfaszie,  welches  nach  der  gewöhnlichen  Darstellung  von  der  Mittellinie  aus- 
gehend den  Kopfnicker  einschneidet,  die  Fossa  supraclavicular.  überbrückt  und  endlich 
dem  Cucullaris  eine  Scheide  abgibt  oder  an  der  Innenseite  dieses  Muskels  weiterläuft, 
existiert  nach  Merkel  nicht.  In  der  Regio  suprahyoidea  erstreckt  sich  eine  derbe 
Bindegewebsmembran  vom  Kieferrand  zum  Zungenbein,  welche  seitlich  den  Kopf- 
nicker  überzieht  und  sich  auf  demselben  nach  unten  hin  mehr  und  mehr  verliert. 
Dieselbe  überdeckt  die  Glandula  submaxillaris  und  stellt  die  sogenannte  Kapsel  der- 
selben dar. 

Zwischen  den  Bindegewebsblättem  unter  sich,  sowie  zwischen  ihnen  und  den 
Eingeweiden  des  Halses  sind  Spalträume  gelegen,  welche  lockeres  Binde- 
gewebe enthalten  und  deren  Bedeutung  für  die  Verbreitung  phlegmonöser  Prozesse 
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durch  Injcktioos versuche  von  König,  anwie  von  P  o  u  1  e  e  n  klargelegt  wordm 
ist.  Man  unterscheidet  folgende  Räumt;  1.  das  Spatium  rotroviaeerale.  2.  das  Spsliani 
praevisceraJe.  3.  den  GefäBspalt,  4,  das  Spatium  Intraaponeurol.  »uprastemate,  5.  dif 
Kapsel  der  Submaxülardrüse. 

Der    Retroviaceralspnlt    liegt  Kwischpii  Phnryiix- Ösophagus  und  dn 


Fig.  12. 
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Prävertebralfaszie.  beginnt  oben  an  der  Schädelbasis,  set^t  sich  nach  unten  in  die 
Brusthöhle  fort  und  entrenkt  gich  seitlich  bis  zu  dem  die  Gefälle  einJ«chlteBendeii 
Bindegewebe.  Der  PräviBceralraum  findet  sich  zwischen  der  Vorderfläche 
der  Luttröhre  und  den  l'nti!raungenl>eiiiuiUHkeln,  wird  vorne  durch  die  Haluaponeuroee 


Topographie  der  Lymphdrüsen  des  Halgee.  QQ 

begrenzt,  setzt  sich  nach  unten  immittolbar  in  das  Mediastinum  anticum  fort,  und 
reicht  »eit![fh  bis  zum  GetäObündel.  Letzteres  bildet  alao  die  Grenze  zH-ischen  dem 
retro visceralen  und  dem  präviaroralen  Raum.  Durch  starken  Druck  kann  übrigens, 
wie  aus  den  Experimenten  Poulsens  hervorgeht,  eine  Kommunikation  zwischen 
den  beiden  Räumen  hervorgerufen  werden.  Die  Eiterung  in  den  genannten  Spalt- 
räumen geht  von  den  umgebenden  Organen  (Pharynx,  Ösophagus.  Wirbelsäule, 
Schilddrüse]  aus  und  wird  daher  in  anderen  Abschnitten  diese»  Handbuchs  besprochen 
werden.  Der  GcfäQspalt,  d.  h.  das  die  Gefäße  einjtchließende  lookere  Binde- 
gewebe, iat  wegen  der  großen  Zahl  eingelagerter  Lymphdrüsen  von  großer  Wichtigkeit 
für  die  entzündlichen  Prozesae,  welche  infolge  des  durch  die  bedeckende  Halsaponeurose 
geleisteten  Widerstandes  eine  bedeutende  Ausdehnung  gewinnen  können.  Der  s  u  b- 
maxillare  Spaltraum  wird  dadurch  gebildet,  daß  die  Speicheldrüse  den 
Raum  des  Biventerdrciecks  nicht  vollständig  ausfüllt,  sondern  am  vorderen  und 
hinleren  Umfang  eine  Locke  läßt,  die  von  fetthaltigem,  lockerem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt wird.  Der  M.  mylohyoideus  ragt  mit  «einer  hinteren  Hiiltte  in  diesen  Kapsel- 
rauro  hinein  und  wird  oft  hakenförmig  von  einem  Lappen  der  Drüse  umgriffen.  Nach 
außen  zu  verdichtet  sich  das  Bindegewebe  zu  der  obenerwähnten,  die  Drüse  um- 
schließenden,  vom  Kieterrand  zum  Zungenbein  »ich  erstreckenden  Faszie,  während 
nach  innen  zu  eine  Verbindung  mit  dem  Bindegewelae  der  seitlichen  Pharynxwand. 
der  Tonsille,  der  sublingualen  Speicheldrüse  besteht.  Der  suprastemale  Spaltraum, 
welcher  von  der  Incisura  semilunaria  des  Brustbeina  bis  zur  Hübe  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  reicht,  enthält  Fett  mit  einzelnen  Drüsen  und  wird  in  seinem  unleren 
Teil  von  einer  queren  Anastomose  zwiHchen  den  V.  jugular.  extern,  durchzogen.  Er 
hat  keine  Beziehungen  zu  umgebenden  Organen,  so  daß  In  üua  entstehende  Abszesse 
zirkumskript  bleiben,  keine  Neigungen  zu  Senkungen  zeigen. 

Die  Lymphdrüsen  des  Halses  sind  in  Gruppen  angeordnet,  deren  folgende 
unterschieden  werden:  1.  Glandulae  subm  axillares.  S— 10  an  der  Zahl 
linden  sie  sich  zerstreut  im  Biventerdnsieck.  Die  oberflächlichsten  lagern  auf  dem 
Kieferrand,  eine  manchmal  sogar  aAif  der  äußeren  Fläche  des  Kiefers,  die  tieferen 
linden  sich  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  Unterkieferiist  und  dem  Mylo- 
hyoideus außerhalb  des  Kapselraumes  der  Speicheldrüse.  Innerhalb  des  letzteren 
kommen  ebenfalls  vereinzelte  Drüsen  vor,  dagegen  sind  nach  11  e  r  k  e  1 ,  im  Gegen- 
satz zur  Parotis,  in  der  Drüsensubstanz  selbst  keine  Lymphdrüsen  nachzuweisen. 
Die  Drüsen  nehmen  die  Lymphe  des  ganzen  Gesichtes,  des  ganzen  Inneren  der  Mund- 
höhle, der  Zähne,  eines  Teiles  der  Zunge  und  des  Pharynx  auf.  2.  G  1  a  n  d.  s  u  b- 
mentales.  Dieselben,  2 — .3  an  der  Zahl,  liegen  in  dem  zwischen  den  vorderen 
Bäuchen  des  Biventers  befindlichen  Fettgewebe,  teils  oberflivchl  icher,  teils  tiefer 
auf  dem  Mylohyoideus.  Sie  schließen  sich  den  submaxillaren  Drüsen  an  und  emp- 
fangen ihre  Lymphe  von  den  medianen  Abschnitten  der  Unterlip]»,  Zunge  und  der 
Kinngegend.  3.  Gl.  cervicalcs  superficiales.  Vom  Platysma  bedeckt 
lagern  dieselben  (5—6)  teils  auf  dem  Kopfnicker,  teils  an  dessen  Hinlerrand,  an 
die  V.  jugul.  externa  sich  anschließend.  Sie  stehen  in  Verbindung  mit  den  sub- 
maxillaren, okzipitalen  und  subaurikularen  Drüsen,  nehmen  außerdem  die  Lymph- 
gefäße der  Hals-  und  Nackenhaut,  sowie  des  äußeren  Ohres  auf  und  senden  ihre 
Vasa  efferentia  zu  den  tiefen  Halsdrüsen.  4.  Die  Gl.  cervicalesprofundae 
erstrecken  sich  in  der  Zahl  von  10 — 20  von  der  Schädelbasis  bis  zur  Fossa  suprs- 
clavicularis  läi^^  der  großen  Halsgefäße  und  werden  in  siiperiores  und  inferiores 
geschieden.  Von  den  orsteren  liegen  einige  mehr  nach  vorne  zu  an  der  Teilungs- 
stelle der  Carotis;  sie  empfangen  die  Lymphe  vom  Gaumen,  den  Mandeln,  der  Nasen- 
höhle, dem  größten  Teil  der  Zunge,  dem  Pharynx  und  LarjTix,  Die  übrigen  mehr 
nach  hinten  an  der  V.  Jugul.  gelegenen  Gl.  superiores  nehmen  die  Lymphgefäße 
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der  Schädelhöhle,  des  unteren  Teiles  des  Pharynx,  der  tiefen  Hals-  und  Nacken- 
muskeln  auf.  Die  Gl.  inferiores,  in  der  Fossa  supraclavicularis  auf  den  Scalenis 
und  dem  Plexus  brachialis  gelagert,  sammeln  die  abführenden  Gefäße  sämtlich«' 
Organe  des  Kopfes  und  Halses  und  nehmen  daneben  die  Lymphe  aus  dem  unteren 
Abschnitt  der  Halshaut  und  »muskulatur,  sowie  aus  dem  unteren  Teil  des  Larynz» 
der  Schilddrüse  und  Trachea,  des  Ösophagus  auf.  Ihre  Vasa  efferentia  stehen  mit 
den  benachbarten  Drüsen  der  Brustwand  und  Achselhöhle  in  Verbindung«  Die 
von  den  Gl.  inferiores  ausgehenden  Gefäße  sammeln  sich  in  einem  starken  Stamme, 
dem  Truncus  lymphaticus  jugularis,  welcher  sich  links  mit  dem  Ductus  tJioracicuB 
vereinigt  und  rechts  entweder  in  den  Truncus  lymphaticus  communis  oder  selb- 
ständig in  den  Winkel  zwischen  V.  subclavia  und  jugularis  interna  mündet. 

Die  bereits  erwähnten  Gl.  suboccipitales  (1—2)  liegen  am  Ursprung 
des  CucuUaris  der  oberen  Nackenlinie  auf  und  beziehen  Lymphe  von  der  Hinterhaupt- 
und  Scheitelgegend.  Die  Gl.  subauriculares  liegen  an  der  InaertionssteUe 
des  Kopfnickers  und  beziehen  die  Lymphe  von  den  hinteren  Abschnitten  des  Ohres 
und  der  angrenzenden  Hinterhauptgegend.  Die  Vasa  efferentia  münden  in  die  ober- 
flächlichen Halsdrüsen  ein.\ 

Symptomatologie.  Die  Phlegmonen  kommen  vorwiegend  in 
jugendlichem  Alter  zur  Beobachtung,  nach  P  o  u  1  s  e  n  besonders  zwischen 
dem  16.  und  30.  Jahre.  Der  Grund  für  diese  Bevorzugung  der  ersten 
Lebensjahrzehnte  liegt  wohl  in  der  großen  Häufigkeit  peripherer  Er- 
krankungen, wie  Zahnkaries,  Anginen,  in  diesem  Alter.  Das  männliche 
Geschlecht  ist  etwas  häufiger  befallen  wie  das  weibliche.  Beide  Hals- 
hälften  erkranken  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit:  unter  530  von 
P  o  u  1  s  e  n  gesammelten  Fällen  betrafen  242  die  rechte  imd  246  die  linke 
Seite,  während  in  den  übrigen  die  mediane  Gegend  befallen  war. 

Die  Phlegmonen  zeigen  alle  möglichen  Intensitätsstufen,  sind  aber 
in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  zirkumskript  und  schließen  mit  AbszeS- 
bildung  ab.  Das  klinische  Bild  und  der  Verlauf  variieren  nach  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  der  einzelnen  Halsre^onen,  so  daß  eine  gesonderte 
Besprechung  notwendig  erscheint. 

1.  Die  submaxillare  Phlegmone  und  Abszeßbil- 
dung. Dieselbe  steht  an  Häufigkeit  bei  weitem  obenan.  Nach  P  o  u  1- 
s  e  n  s  Statistik  ist  fast  die  Hälfte  aller  Halsphlegmonen  in  der  Submaxillar- 
gegend  lokaHsiert.  Abgesehen  von  Übergreifen  einer  Entzündung  der 
Nachbarschaft  handelt  es  sich  meist  um  Adenophlegmonen ,  die  von 
kariösen  Zähnen,  Wurzelperiostitis,  Zahnfieischulzerationen  oder  von 
Läsionen  des  Gesichtes  aus  entstehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  spielt 
sich  die  Entzündung  außerhalb  der  Drüsenkapsel  ab.  Es  entwickelt  sich 
eine  derbe,  die  Halskieferfurche  überdeckende,  nach  hinten  bis  zum  Kopf> 
nickerrand,  nach  vorne  bis  an  die  Kinngegend,  nach  unten  bis  zum  Zungen* 
bein  sich  ausdehnende  Schwellung,  welche  sehr  druckempfindlich  ist 
Unter  starken  Schmerzen  rötet  sich  allmählich  die  Haut,  es  konmit  zur  Er- 
weichung und  der  Eiter  bricht  nach  außen  durch.  Der  Einfluß  auf  das 
Allgemeinbefinden  ist  ein  geringer.  Nur  selten  kommt  es  zu  Eitersenkungen 
nach  dem  Halse  oder  zum  Durclibruch  des  Eiters  in  den  Spaltraum  der 
Speicheldrüse  mit  ihren  gleich  zu  besprechenden  Konsequenzen, 

In  relativ  seltenen  Fällen  wird  das  Bindegewebe  des  Kap- 
selraumes primär  von  der  Phlegmone  befallen.  Bei  der  tiefen 
Lage  der  Entzündung,  dem  starken  Druck,  unter  dem  die  Entzündungs- 
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Produkte  infolge  der  nach  außen  abschließenden  widerstandsfähigen 
Faszie  stehen,  sowie  bei  den  nahen  Beziehungen  des  Eapselraumes  zu 
den  angrenzenden  Organen  kommt  es  zu  einer  charakteristischen,  schweren, 
nicht  selten  tödlich  endenden  Erkrankung,  auf  die  der  Stuttgarter  Chirurg 
Ludwig  1838  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  imd  die  seitdem 
den  Namen  Angina  Ludwigü  trägt.  Da  diese  Bezeichnung  in  der 
Praxis  oft  angewandt,  aber  auch  häufig  für  nicht  hierher  gehörige  AflEek- 
tionen  gebraucht  wird,  ist  eine  Darlegung  der  tatsächlichen  Verhältnisse 
angebracht. 

Die  Angina  Ludwigü  konmit,  wie  aus  einer  von  Leterrier  publi- 
zierten 31  Fälle  umfassenden  Statistik  hervorgeht,  in  jedem  Lebensalter, 
am  häufigsten  aber  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahr  vor  und  befällt  vor- 
wiegend das  männUche  Geschlecht.  Die  Eingangspforte  für  die  Infektion 
bilden  kariöse  Zähne,  Schleimhautgeschwüre,  Mandelentzündungen.  Die 
wenigen  innerhalb  des  Eapselraumes  gelagerten  Lymphdrüsen  bilden  wahr- 
scheinlich häufig  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  (v.  T  h  a  d  e  n). 
Über  die  Ätiologie  sind  wir  durch  bakteriologische  Untersuchungen  unter- 
richtet:  in  2  Fällen  wurde  der  Streptococcus,  in  1  der  Staphylococcus 
aureus,  in  einem  weiteren  ein  nicht  genau  differenzierbarer  Bacillus 
(Leterrier)  und  in  4  kürzlich  von  G  a  s  s  e  r  untersuchten  Fällen 
jedesmal  der  Streptococcus  mit  dem  Bact.  coli  commun.  in  kolossaler 
Virulenz  nachgewiesen.  Bezüglich  der  Anatomie  haben  sowohl  Sektions- 
wie  auch  Operationsbefunde  ergeben,  daß  die  Speicheldrüse  selbst  im 
Innern  intakt,  das  umgebende  Bindegewebe  aber  eitrig  infiltriert  und 
manchmal  nekrotisiert  ist.  Das  benachbarte  Bindegewebe  des  Mundbodens, 
Kehlkopfes,  Pharynx  zeigt  ausgebreitetes  entzündliches  ödem. 

Die  Symptome  sind  fast  stets  die  gleichen:  im  Anschluß  an 
Zahnschmerzen  oder  leichte  Angina  tritt  plötzlich  unter  Schüttelfrost 
hohes  Fieber  mit  schwerem  Krankheitsgefühl  auf,  es  kommt  rasch  zu 
Erschwerung  des  Schluckens  und  der  Atmung  und  zur  Entwicklung  einer 
Anschwellung  in  der  Submaxillargegend,  die  sehr  derb,  außerordentlich 
druckempfindlich  und  nicht  scharf  begrenzt  ist.  Die  Haut  ist  zunächst 
ganz  unverändert  und  zeigt  erst  nach  einigen  Tagen  Röte  und  ödem. 
Der  Kopf  wird  nach  der  kranken  Seite  geneigt  gehalten,  seine  Bewegungen 
werden  ängstlich  vermieden.  Das  öffnen  des  Mundes  gelingt  kaum  bis  auf 
Fingerbreite,  am  Mundboden  besteht  starke  Schwellung,  wodurch  die 
Zunge  emporgehoben  und  gegen  den  Gaumen  angedrückt  wird.  Das  Kauen 
ist  unmöglich,  es  ist  starker  Speichelfluß  und  Foetor  ex  ore  vorhanden. 
Bei  hohem  kontinuierlichen  Fieber  und  schweren  septischen  Erschei- 
nungen kann  in  wenigen  Tagen  der  Exitus  erfolgen.  In  anderen  Fällen 
wird  der  tödliche  Ausgang  durch  Übergreifen  des  entzündlichen  Ödems 
auf  den  Kehlkopfeingang  hervorgerufen.  Bei  milderem  Verlauf  kommt 
es  zur  Abszeßbildung  und  es  bricht  der  Eiter  nach  dem  Mund  oder  nach 
außen  durch,  wonach  ein  rascher  Nachlaß  der  Krankheitserscheinungen 
erfolgt. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht;  sie  stützt  sich  auf  die  derbe 
Schwellung  der  ganzen  Regio  suprahyoidea,  die  Vortreibung  des  Mund- 
bodens, die  Störung  der  Atmung  und  die  schwere  Allgemeininfektion. 
Differentialdiagnostisch  kommt  die  Osteomyelitis  und  Periostitis  des 
Unterkiefers,  sowie  die  extrakapsuläre  submaxillare  Phlegmone  in  Be- 
tracht: bei  ersterer  ist  die  Anschwellung  auf  den  Kiefer  selbst  lokalisiert, 
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dehnt  sich  also  mehr  nach  der  Gesichtsseite  aus,  bei  letzterer  sind  sowohl 
die  lokalen  wie  die  allgemeinen  Erscheinungen  viel  geringer  ausgesprochen 
und  es  fehlt  die  Prominenz  des  Mundbodens. 

Die  Prognose  der  tiefliegenden  submaxillaren  Phlegmone  ist 
stets  eine  sehr  ernste.  Sie  ist  im  Einzelfalle  abhängig  von  der  Virulenz 
der  Bakterien  und  von  dem  therapeutischen  Eingreifen.  In  7  von 
D  e  1  o  r  m  e  neuerdings  beobachteten  Fällen  konnte  durch  rechtzeitige 
Inzision  stets  Heilung  herbeigeführt  werden,  während  von  den  Fällen 
der  früheren  Zeit,  die  nicht  operiert  wurden,  mehr  als  die  Hälfte  tödlich 
endeten. 

Therapie.  Das  sicherste  Mittel  zur  Heilung  ist  eine  ausgiebige 
Freilegung  des  Entzündungsherdes  durch  Inzision  von  außen  her.  Da 
die  Schwere  der  Erkrankung  durch  den  Druck,  unter  dem  das  Elxsudat 
steht,  mitbestimmt  wird,  soll  die  Entspannung  möglichst  frühzeitig 
vorgenommen  werden,  zu  einer  Zeit,  wo  Fluktuation  noch  nicht  nach- 
weisbar ist.  Je  stürmischer  die  Allgemeininfektion  einsetzt,  umso  rascher 
ist  der  Eingriff  indiziert.  Die  Inzision  wird  etwa  fingerbreit  unterhalb 
des  Kieferrandes,  parallel  demselben  ausgeführt;  nach  Spaltung  der  Haut 
und  des  Platysma  dringt  man,  wegen  der  Nähe  zahlreicher  Gefäße  am 
besten  stumpf,  durch  die  infiltrierten  Gewebe  in  die  Tiefe  vor,  wobei  man 
unter  Umständen  die  Fasern  des  Mylohyoideus  durchtrennen  muB.  Bei 
bedrohlicher  Dyspnoe  kann  sofortige  Tracheotomie  notwendig  werden. 

2.  Am  Kieferwinkel  wird  nicht  selten  eine  Phlegmone  und 
Abszeßbildung  beobachtet,  die  imt  erschwertem  Durchbruch  des  Weis- 
heitszahnes zusammenhängt,  von  Zahnfleischulzerationen  in  der  Um- 
gebung desselben  ausgeht.  Bei  derselben  tritt  starke  Kieferklenime  auf 
(Phlegmon  sous-angulo-maxillaire  C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c). 

3.  Die  sub  mentale  Phlegmone  geht  meist  von  den  sub- 
mentalen Drüsen  aus,  die  von  Rhagaden  der  Lippe,  Geschvniren  am 
Zungenbändchen ,  Furunkeln  der  Kinngegend  infiziert  werden.  Der  ge- 
bildete Abszeß  ist  abgegrenzt,  hat  keine  Neigung  zu  Senkungen  und  kommt 
nach  Inzision  rasch  zur  Heilung.  Die  Inzision  wird  in  vertikaler  Richtung 
in  der  Mittellinie  vorgenommen. 

4.  Die  Phlegmonen  und  Abszesse  des  Gefäßbinde- 
g  e  w  e  b  e  s  (Gefäßspalt).  Der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  nach  stehen 
sie  direkt  hinter  den  Submaxi llarabszessen  und  gehen  wie  diese  zumeist 
von  Lymphdrüsen  und  zwar  von  den  Gland.  cervical.  prof.  aus.  In  der 
Ätiologie  spielt  Angina  die  Hauptrolle;  dieselbe  war  bei  117  Fällen 
P  o  u  1  s  e  n  s  ()2mal  die  Veranlassungsursache.  Weitere  Eingangspforten 
sind  kariöse  Zähne,  Geschwüre  am  Kopf,  Otitis,  Ozäna,  Stomatitis. 
Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Phlegmone  im  Anschluß  an  Schar- 
lachangina und  zwar  zumeist  in  der  Rekonvaleszenz.  Unter  dem  Kopf- 
nicker entsteht  unter  hohem  Fieber  und  starken  Schmerzen  eine  Anschwel- 
lung, deren  Konfiguration  und  Ausdehnungsrichtung  dem  genannten 
Muskel  entspricht.  Im  weiteren  Verlauf  wird  der  Muskel  in  die  phleg- 
monöse Infiltration  einbezogen,  es  kommt  zur  Schiefhalsstellung.  In- 
folge der  starken  Spannung  des  subfaszialen  Exsudates  kommt  es  zu  kol- 
lateralem ödem  und  damit  zu  Kieferklemme,  Schluck-  und  Atembeschwer- 
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den.  Die  Infiltration  geht  gerade  bei  Scharlach  manchmal  spontan  zurück, 
und  nach  dem  nur  sehr  langsam  erfolgenden  Schwinden  der  Schwellung 
fühlt  man  noch  lange  Zeit  Drüsenschwellungen.  In  der  Regel  kommt 
es  aber  zu  Abszedierung  und  der  Eiter  sucht  am  vorderen  oder  hinteren 
Kopfnickerrand  die  Oberfläche  zu  gewinnen,  durchbricht  daselbst  die 
Faszie  und  dehnt  sich  unter  dem  Platysma  bis  zum  Jugulum  aus  oder  er 
senkt  sich  in  die  Supraclaviculargrube  und  selbst  in  die  Axilla.  Nur 
selten  erfolgt  die  Weiterverbreitung  nach  dem  vorderen  Mediastinum  oder 
Durchbruch  des  Exsudates  in  den  Pharynx,  Ösophagus  oder  Trachea. 
Geht  die  Entzündung  von  den  oberen  Drüsen  aus,  so  liegt  die  Anschwel- 
lung am  vorderen  Rand  des  Muskels  hinter  dem  Kieferwinkel,  erfolgt 
die  Entwicklung  in  den  unteren  Lymphdrüsen,  so  lokalisiert  sich  die  In- 
filtration mehr  am  hinteren  Muskelrand,  in  der  Regio  lateralis  colli. 

Die  Prognose  des  zirkumskripten  Gefäßscheidenabszesses  ist 
wegen  der  Möglichkeit  von  Komplikationen  zweifelhaft,  bei  sachgemäßer 
Behandlung  aber  im  ganzen  günstig.  Unter  117  Fällen  Poulsens 
endeten  nur  2  tödlich  (durch  Gefäßulzeration). 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  kann  man  im  Beginn  ver- 
suchen, durch  feuchtwarme  Umschläge,  Bepinseln  mit  Jodtinktur  etc. 
eine  Resolution  herbeizuführen.  Sobald  man  aber  aus  der  zunehmenden 
Intensität  der  lokalen  Entzündungserscheinungen  auf  das  Vorhandensein 
von  Eiter  schließen  kann,  soll  man  sofort  breit  inzidieren,  um  das  Fort- 
schreiten des  Prozesses  und  seine  gefährlichen  Konsequenzen  zu  verhüten. 
Der  Einschnitt  wird  am  vorderen  oder  hinteren  Kopfnickerrand  ausgeführt, 
das  Vordringen  in  die  Tiefe  muß  wegen  der  Gefäße  mit  möglichster  Vor- 
sicht erfolgen.  Besteht  bereits  Neigung  zu  Eitersenkung»  so  sind  Gegen- 
öffnungen anzulegen. 

5.  DieAbszesse  derOberschlüsselbeingrube.  Die- 
selben gehen  in  der  Regel  von  den  Glandul.  cervic.  profund,  infer.  aus 
oder  entstehen  durch  Senkung  des  Eiters  eines  Gefäßscheidenabszesses, 
die  Geschwulst  dehnt  sich  zwischen  Kopfnicker  und  Cucullaris  aus.  Der 
Eiter  kann  rasch  die  Oberfläche  gewinnen  und  das  Platysma  durchbrechen, 
kann  anderseits  aber  auch  in  das  Gefäßbindegewebe  sich  ausbreiten 
oder  sich  mit  den  Schi üsselbeingef äßen  nach  der  Achselhöhle  senken.  In 
letzterem  Fall  kommt  es  leicht  zu  Kompressionserscheinungen  seitens  der 
Gefäße. 

Aus  den  zirkumskripten  Phlegmonen  können  an  jeder  Stelle  des 
Halses  diffuse  Phlegmonen  hervorgehen  oder  es  können  sich 
letztere  auch  primär  entwickeln,  wenn  die  Virulenz  der  Infektionserreger 
eine  sehr  intensive  und  die  Widerstandskraft  des  Kranken  aus  konsti- 
tutionellen Ursachen  oder  infolge  durchgemachter  akuter  Erkrankungen 
geschwächt  ist.  Man  beobachtet  infolgedessen  die  schweren  Formen  der 
Phlegmone  besonders  bei  Kindern  nach  Scharlach  oder  bei  Erwachsenen, 
die  infolge  von  Phthise,  Diabetes,  malignen  Tumoren,  Alkoholismus 
heruntergekommen  sind.  Am  bösartigsten  ist  der  Verlauf  der  Phleg- 
mone der  Gefäßscheide,  die  auch  als  tiefe  Halsphlegmone,  Abces  cervical 
profond  (C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c),  Phlegmon  large  du  cou  (Dupuytren) 
bezeichnet  worden  ist.  Unter  starken  Schmerzen  entwickelt  sich  eine 
Schwellung,  die  sich  rasch  vom  Ohr  bis  zur  Clavicula  und  vom  Nacken 
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bis  zum  Kehlkopf  ausbreitet  und  brettharte  Konsistenz  annimmt.  Die 
Haut  rötet  sich  allmählich,  es  kommt  zu  Sehiefhalsstellung  und  zu  Kiefer* 
klemme.  Dabei  bestehen  von  Anfang  an  die  Erscheinungen  schwerster 
Allgemeininfektion.  Anatomisch  handelt  es  sich  um  diffuse  eitrige  In« 
filtration  der  Gewebe  oder  auch  um  Nekrose  derselben.  Noch  ehe  es  zu 
Abszeßbildung  gekonmien  ist,  erfolgt  in  vielen  Fällen  der  Tod  durch 
Sepsis.  Bei  weniger  stürmischem  Verlauf  tritt  allmählich  eine  Erweichung 
der  Infiltration  ein  und  es  kommt  zu  Eiteransammlungen  in  der  Tiefe. 
Die  Abszesse  können  sich  ins  Mediastinum  oder  in  die  Axilla  senken,  eine 
Kompression  der  Trachea  und  des  Ösophagus,  der  großen  Gefäße  und 
Nerven  herbeiführen  und  durch  diese  Komplikationen  den  tödlichen  Aus- 
gang bedingen.  Nur  selten  bricht  der  Eiter  nach  außen  durch,  wodurch 
die  Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung  gegeben  ist. 

Die  Prognose  ist  ungünstig:  die  Behandlung  besteht  in 
möglichst  frühzeitiger,  ausgiebiger  Spaltung  der  infiltrierten  Gewebe,  die 
am  besten  durch  multiple  Inzisionen  bewerkstelligt  wird. 

Komplikationen  der  Phlegmonen.  Abgesehen  von 
den  Eitersenkungen  ins  Mediastinum,  die  zu  eitriger  Mediastinitis,  Peri- 
carditis,  Pleuritis,  Lungenabszessen  führen,  kommen  Durchbrüche  de« 
Eiters  in  benachbarte  Organe,  die  Trachea,  den  Ösophagus  und  die  großen 
Gefäße  in  seltenen  Fällen  zur  Beobachtung.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
sind  die  Perforationen  der  Gefäße,  die  durch  Nekrose  der 
Wandung  infolge  Übergreifens  der  Phlegmone  oder  durch  Arrosion  seitens 
des  umspülenden  Eiters  hervorgerufen  werden.  Die  Gefahr  der  Oefaß^ 
eröffnung  liegt  einmal  in  dem  Auftreten  der  Blutung,  sodann  in  dem 
Eindringen  des  Eiters  in  die  Blutbahn.  Die  Abszeßblutungen  werden 
vorwiegend  bei  den  schwersten  Formen  der  Phlegmone,  namentlich  bei 
Kindern  nach  Scharlach  beobachtet.  Die  Arterien  sind  viel  häufiger 
Sitz  der  Blutung,  da  es  an  den  Venen  vor  der  Eröffnung  des  Lumens  oft 
schon  zu  Thrombose  und  Obliteration  gekommen  ist. 

An  fast  allen  Arterien  des  Halses  wurde  die  Komplikation  beobachtet,  nach 
der  Statistik  von  Groß  war  die  Carotis  commun.  5maU  die  Carotis  intern»  3inaU 
die  Subclavia.  Thyreoid.  superior,  inferior,  Lingualis  je  Imal  befallen,  und  die  Kom* 
munikation  der  Jugularis  interna  mit  Abszessen  wurde  nach  Groß  12mal  koa* 
statiert.  Die  Perforation  erfolgt  häufig  im  Moment  der  Inzision  des  Abszesses  oder 
kurze  Zeit  nach  derselben.  Die  arterielle  Blutung  ist  manchmal  so  intensiv,  daß 
rasch  der  Tod  eintritt,  oder  sie  tritt  in  mäßiger  Stärke  auf  imd  wiederholt  sich  in 
Pausen.  Die  Arrosionsblutung  ist  stets  ein  lebensgefährliches  Ereignis,  doch  ge- 
lang es  mehrfach,  durch  Ligaturen  Keilung  herbeizuführen.  D  o  l  b  e  a  u  unterband 
bei  einem  jungen  Mädchen  wegen  Blutung  aus  der  eröflPneten  Lingualis  erfolgreich 
die  Carotis  externa  und  Socin  wegen  Blutung  aus  der  Carotis  externa  die  CSarotis 
commun.  Falls  die  Ligatur  in  loco  immöglich  ist,  tritt,  wie  die  erwähnten  Beispiele 
illustrieren,  die  Kontinuität^ligatur  in  ihre  Rechte. 
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Kapitel  2. 
Die  ehronisch-entzttndlichen  Prozesse  am  Halse« 

Bei  der  Entstehung  chronischer  Entzündungen  und  kalter  Abszesse 
spielen  die  Tuberkulose  und  die  Aktinomykose  die  Haupt- 
rolle. 

a)  Die  tuberkulösen  Abszesse. 

Die  tuberkulösen  Abszesse  gehen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Lymphdrüsen  aus,  nur  in  einem  kleinen  Bruchteil 
sind  sie  Senkungsabszesse,  die  mit  Erkrankungsherden  benachbarter 
Knochen  oder  Gelenke,  so  der  Wirbelsäule,  des  Warzenfortsatzes,  Unter- 
kiefers, Sternums  etc,  zusammenhängen.  Erstere  werden  bei  der  Tuber- 
kulose der  Lymphdrüsen,  letztere  bei  den  Entzündungen  der  betreffenden 
Knochen  abgehandelt  werden. 

b)  Die  Aktinomykose. 

Nächst  dem  Kiefer  und  der  Wange  ist  der  Hals  der  Prädilektions- 
ort  der  Strahlenpilzerkrankung.  Unter  100  Fällen  der  Bergmann- 
sehen  Klinik  (Schlange)  betrafen  45  den  Kiefer  und  35  den  Hals, 
unter  34  Fällen  A 1  b  e  r  t  s  (II 1  i  c  h)  28  Kopf  und  Hals,  unter  25  Fällen 
unserer  Klinik  (Frey)  war  13mal  der  Hals  allein  befallen.  Eine  scharfe 
Trennung  der  Kopf-  und  Halsaktinomykose  ist  übrigens  häufig  nicht  durch- 
führbar, es  besteht  vielmehr  in  vielen  Fällen  eine  Kombination,  insofern 
der  Prozeß  meist  in  der  Kiefergegend  beginnt  und  sich  von  da  über  den 
Hals  ausbreitet. 

Die  Eingangspforte  für  die  Pilze  bilden  vorwiegend  kariöse  Zähne, 
in  deren  Höhlen  Israel  und  Bartsch  förmUch  Reinkulturen  nach- 
weisen konnten;  daneben  spielen  Schleimhautwunden,  Ulzerationen  des 
Zahnfleisches  eine  gewisse  Rolle,  und  endlich  können  auch  die  Tonsillen 
die  Invasion  der  Pilze  ermöglichen.  In  der  nächsten  Umgebung  des  Unter- 
kiefers etabliert  sich  der  primäre  Herd  imd  von  ihm  aus  erfolgt  dann  die 
Weiterverbreitung  durch  direkte  Propagation  in  den  Geweben,  ohne  daß 
das  Lymphgefäßsystem  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  In  der  Sub- 
mental- oder  Submaxillargegend  oder  in  der  Umgebung  des  Kieferwinkels 
entwickelt  sich  eine  diffuse,  langsam  zunehmende,  nicht  schmerzhafte 
Anschwellung,  welche  allmählich  im  Zentrum  erweicht,  während  an  der 
Peripherie  eine  derbe,  oft  brettharte  Infiltration  sich  bemerkbar  macht. 
Die  bedeckende  Haut  nimmt  livide  Färbung  an,  wird  auf  der  Höhe  der 
Schwellung  dünner  und  schließlich  durchbrochen,  worauf  sich  nur  spär- 
liches, schleimig-eitriges  Sekret  entleert.  In  der  Fistelöffnung  erscheinen 
sodann  schlaffe,  mit  gelben  Einsprengungen  versehene  Granulationen, 
welche,  wie  das  Sekret,  die  charakteristischen  Drusen  enthalten.  In- 
zwischen hat  sich  die  Infiltration  weiter  auf  die  Nachbarschaft  ausgedehnt 
und  es  kommt  hier  zur  Erweichung  und  zu  neuer  Infiltration  an  der  Peri- 
pherie. Mit  pseudofluktuierenden  Partien  wechseln  somit  schwartig- 
derbe Stellen  ab,  ein  für  die  Aktinomykose  sehr  charakteristischer  Befimd. 
Wenn  keine  Behandlung  eingeleitet  wird,  erfolgt  meist  stetes  Fortschreiten 
der  Erkrankung,  die  dem  Kopfnicker  bis  zur  Clavicula  folgt  und  von  der 
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einen  auf  die  andere  Halsseit^  übergreift.  Hat  der  Pilz  die  untere  Hal8- 
hälfte  erreicht,  so  ist  der  Primärherd  häufig  schon  zur  Ausheilung  gelai^. 
doch  deuten  Bindegewebsstränge,  die  nach  dem  Unterkiefer  hinziehen, 
oft  den  Ort  der  ursprünglichen  Lokalisation  an.  Je  chronischer  der  Prozeß 
verläuft,  umso  stärker  ist  die  Gewebsneubildung,  die  zur  Bildung  faust- 
großer, von  zahlreichen  Fisteln  durchsetzter  Tumoren  führen  kann.  Bei 
derartiger  Extensität  des  Prozesses  treten  natürlich  eine  Reihe  von  Stö- 
rungen auf,  bestehend  in  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Kopfes,  Er- 
schwerung des  Schluckens  und  Behinderung  der  Atmung  bis  zur  Er- 
stickungsgefahr. 

In  der  Regel  hat  die  Aktinomykose  die  Neigung,  nach  der  Ober- 
fläche zu  sich  auszudehnen  und  nach  außen  durchzubrechen,  nur  in  glück- 
licherweise seltenen  Fällen  gelangen  die  Pilze  unter  die  Halsfaszie  und 
damit  zu  den  großen  Gefäßen,  in  deren  lockerer  Bindegewebsscheide  die 
rasche  Ausbreitung  nach  dem  Mediastinum,  der  Pleura,  der  Lunge,  dem 
Herzen  vor  sich  gehen  kann.  Durch  übergreifen  auf  die  Vena  jugularis 
interna  ist  ferner  die  Möglichkeit  eines  Einbruchs  der  Erkrankung  in  die 
Blutbahn  und  damit  einer  Generalisierung  gegeben.  In  einer  von  P  o  n- 
f  i  c  k  und  Schlange  gemachten  Beobachtung  konnte  die  bestehende 
aktinomykotische  Pyämie  auf  einen  mit  Pilzdrusen  beladenen  Thrombus 
der  genannten  Vene  zurückgeführt  werden.  Durch  Propagation  des 
Prozesses  nach  oben,  am  aufsteigenden  Kieferaste  entlang  zur  Wirbel- 
säule, Schädelbasis,  Gehirn  ist  mehrfach  tödlicher  Ausgang  beobachtet 
worden.  Die  lokale  Eiterung  führt  erst  nach  langem  Bestehen  zu  schwererer 
Störung  des  Allgemeinbefindens  und  erst  nach  vielen  Jahren  zu  Kachexie 
und  zu  Amyloidentartung  der  Bauchorgane. 

Bei  reiner  Aktinomycesinfektion  ist  der  Verlauf  ein  exquiut 
chronischer.  Neben  dieser  typischen,  oben  geschilderten  Form  gibt  es 
indessen  auch  Fälle  mit  akutem  oder  subakutem  Verlauf,  bei  denen  die 
Gewebsneubildung  zurücktritt  und  die  Eiterung  prävaUert,  so  daß  das 
Bild  phlegmonöser  Entzündungen  besteht.  Der  atypische  Verlauf  der 
Erkrankung  wird  hervorgerufen  durch  eine  Mischinfektion  mit  pyogenen 
Kokken,  die  auf  dem  gleichen  Wege  wie  die  Strahlenpilze  zu  den  Krank- 
heitsherden gelangen. 

Als  akute  Aktinomykoüe  beschrieb  R  o  s  e  r  2  Fälle  von  schwerer,  unter 
den  Erächemungen  der  Angina  Ludwigii  verlaufenden  Phlegmone  der  SubmaxiUar- 
gegend  mit  drusenhaltigem,  stinkendem  Eiter.  Die  gleiche  Beobachtung  machte 
Kapper  bei  einem  22jährigen  Soldaten,  der  erst  von  rechtsseitiger,  dann  von  links- 
seitiger submaxillarer  Phlegmone  befallen  wurde;  sowohl  im  Eiter  als  auch  in  zwei 
unteren  kariösen  Molarzähnen  wurden  die  charakteristischen  Drüsen  nachgewiesen. 
In  allen  3  Fällen  erfolgte  übrigens  nach  der  Inzision  rasche  Heilung. 

Weit  häufiger  als  diese  perakute  Form  sind  milder  verlaufende  akute 
oder  subakute  Fälle,  die  mit  der  Erscheinungsweise  einer  Zahn-  oder 
Kieferperiostitis  übereinstimmen,  und  deren  wahrer  Charakter  erat  durch 
die  Inzision  aufgedeckt  wird.  An  den  akuten  Beginn  schließt  sich  nicht 
selten  ein  chronischer  Verlauf  der  Erkrankung  an. 

Die  sichere  Diagnose  des  Leidens  ist  geknüpft  an  den  Nachweis 
der  Pilzdrusen  im  Sekret  oder  in  den  Granulationen,  kann  also  nur  nach 
Eröffnung  der  Herde  gestellt  werden;  dagegen  kann  man  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  klinische  Wahrsclieinlichkeitsdiagnose  auf  Grund  der  oben 
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geschilderten  Veränderungen  machen.  Charakteristisch  ist  die  weiche, 
pseudofluktuierende  Konsistenz  neben  der  derben  Gewebsinfiltration, 
der  Mangel  einer  schärferen  Abgrenzung  der  Anschwellung  und  vor  allem 
die  eigentümlich  bläuliche  Verfärbung  der  Haut  über  der  erweichten 
Partie.  In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  in  erster  Linie  mit  der 
durch  Periadenitis  komplizierten  Drüsentuberkulose  zu  rechnen.  Gegen 
letztere  sprechen  das  Fehlen  eigentlicher  Abszeßbildung,  die  diffuse  Aus- 
breitung bei  noch  relativ  kleiner  Geschwulst,  hauptsächlich  aber  die  An- 
wesenheit von  Drüsenschwellimgen  in  der  Umgebung,  die  auch  bei  solitären, 
tuberkulösen  Lymphomen  kaum  je  vermißt  werden.  Eine  Verwechslung 
der  Aktinomykose  ist  femer  möglich  mit  malignen  Tumoren,  besonders 
wenn  es  sich  um  ältere  Leute  handelt;  die  frühzeitig  eintretende  Erweichung 
und  Hautveränderung,  die  verschiedenartige  Konsistenz  verschiedener 
Stellen  der  Anschwellung,  das  Fehlen  regionärer  Drüseninfektion,  endlich 
die  schon  in  den  Anfangsstadien  bemerkbare  mangelnde  Abgrenzung  gegen 
die  Umgebung  lassen  Sarkome  oder  Karzinome  in  der  Regel  ausschließen. 
Schwieriger  kann  sich  die  Unterscheidung  von  tertiärer  Lues  gestalten, 
zumal  aus  dem  Erfolg  der  Jodkalitherapie  kein  sicherer  Schluß  gezogen 
werden  kann  (s.  u.). 

Ist  die  Erkrankung  vorgeschritten,  bestehen  Hautulzerationen  und 
Fisteln,  so  ist  man  in  der  Lage,  durch  mikroskopische  Untersuchungen 
des  Eiters  oder  ausgeschabter  Granulationsmassen  sich  Sicherheit  über 
die  Natur  der  Affektion  zu  verschaffen. 

Ausgedehntere  klinische  Erfahrungen  haben  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ergeben,  daß  man  früher  hinsichtlich  der  Prognose  zu  pessi- 
mistisch gewesen  war.  Die  Erkrankung  hat  zweifellos  eine  gewisse  Ten- 
denz  zur  Spontanheilung  und  ist  sicherlich  häufig,  ohne  erkannt  worden 
zu  sein,  zur  Heilung  gelangt.  Die  Hauptgefahr  liegt  in  der  Ausbreitung 
des  Prozesses  auf  die  tieferen  Gebilde  des  Halses  und  ihr  können  wir  durch 
rechtzeitiges  Eingreifen  mit  ziemlicher  Sicherheit  begegnen.  Bei  der  jetzigen 
Ausbildung  der  Therapie  sind  wir  in  der  Tat  im  stände,  das  Gros  der  Fälle 
von  Halsaktinomykose  zur  dauernden  Heilung  zu  bringen,  natürlich  umso 
sicherer,  in  je  früherem  Stadium  die  Diagnose  und  Indikation  gestellt  wird. 
Diese  Behauptung  wird  u.  a.  durch  die  S  c  h  1  a  n  g  e  sehe  Publikation  gestützt, 
nach  der  sämtliche  35  Fälle  von  Halserkrankung  der  Bergmann  sehen 
Klinik  geheilt  worden  sind.  Die  Feststellung  der  Endresultate  in  der 
V.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  (1903)  ergab,  daß  von  32  Fällen  von  Unterkiefer- 
Halsaktinomykose  31  geheilt  waren  und  zwar  27  länger  als  2  Jahre,  4  unter 
2  Jahren;  1  Patient,  bei  dem  der  Prozeß  schon  seit  24  Jahren  bestand, 
war  ungeheilt,  insofern  er  noch  eine  Fistel  aufwies. 

Mit  der  Besserung  der  Prognose  ging  Hand  in 
Hand  eine  Vereinfachung  der  Therapie.  Die  verstüm- 
melnden Eingriffe,  der  ausgiebige  Gebrauch  des  Glüheisens  oder  starker 
chemischer  Ätzmittel  sind  unnötig  geworden,  es  genügt  die  Freilegung 
der  Herde  durch  einfache  Inzisionen  und  die  mechanische  Entfernung  der 
erweichten  Gewebsmassen  mit  dem  scharfen  Löffel  mit  nachfolgender 
Jodoformgazetamponade  der  Höhlen  und  Gänge.  Als  wertvolles  medi- 
kamentöses Unterstützungsmittel  der  operativen  Therapie  hat  sich  das 
J  o  d  k  a  1  i  erwiesen,  welches  auf  Grund  seiner  Wirksamkeit  bei  Tieren 
von  van  Iterson  in  die  Praxis  eingeführt  worden  ist.  Nach  den  bis 
jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  ist  das  Jodkali  allein  im  stände,  ober- 
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flächlich  gelagerte  Aktinomycesherde  zur  Heilung  zu  bringen.  Nach 
P  r  u  t  z  wurden  unter  13  ausschließlich  mit  Jodkali  behandelten  Fällen 
von  Aktinomykose  des  Kiefers  und  Halses  9  vollständig  geheilt  und  4  ge- 
bessert (Behandlung  noch  nicht  beendet).  Sicherer  ist  indessen  seine 
Wirkung,  wenn  die  Herde  durch  Inzision  freigelegt  sind.  Diese  kombinierte 
Therapie  hatte  bis  jetzt  unter  47  Fällen  (Kiefer  und  Hals)  28  Heilungen  und 
11  Besserungen  zu  verzeichnen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  J  u  r  i  n  k  a  und  P  r  u  t  z  ist  das  Jodkali  übri- 
gens kein  Spezifikum  in  dem  Sinne,  daß  es  die  Lebensfähigkeit  der  Pilze  vernichtet, 
es  beeinflußt  vielmehr  die  Gewebe  in  der  Art,  daß  die  Pilzherde  zu  schneller  Ein- 
Schmelzung  gebracht,  schärfer  lokalisiert  und  gegen  die  Oberflache  zu  gleichsam 
vorgeschoben  werden.  Diese  Wirkung  ist  nicht  in  allen,  aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  vorhanden.  Zur  Erleichterung  und  Vereinfachung  der  operativen  £ixigrilk 
empfiehlt  es  sich  daher,  bei  jeder  einigermaßen  ausgedehnten  Erkrankung  eine 
kiirzere  oder  längere  vorbereitende  Jodkalikur  durchzuführen  und  dieselbe  auch 
nach  erfdgter  Operation  fortzusetzen.  Neben  der  innerlichen  Verabreichung  des 
Mittels,  welches  in  der  Menge  von  1  bis  mehreren  Gramm  pro  die  in  "wässeriger 
Lösung  gegeben  wird,  kann  auf  Rydygiers  Empfehlung  auch  eine  direkte  Ideale 
Applikation  versucht  werden.  An  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst  werden 
ein  bis  mehrere  P  r  a  v  a  z  sehe  Spritzen  Iprozentiger  Solut.  Kai.  jodat.  injiziert 
und  diese  Injektionen  entweder  täglich  oder  in  größeren  Pausen  wiederholt.  In  einem 
Falle  von  vorgeschrittener  Aktinomykose  des  Halses,  die  mehrfachen  Operationen 
und  längcrem  innerlichen  Jodkaligebrauch  getrotzt  hatte,  erzielte  Rydygier 
durch  vier  parenchymatöse  Einspritzungen  vollständige  Heilung.  Über  gleich  gün- 
stige Erfahrungen  berichtete  Rosenfeld,  der  einen  mannsfaustgroßen,  die 
ganze  Halshälfte  einnehmenden  Tumor  mit  zahlreichen  Fisteln  auf  12  Injekti(»en 
von  je  3  g  Lugolscher  Lösung  bei  gleichzeitigem  innerlichen  Jodkaligebrauch  inner- 
halb 9  Wochen  vollständig  schwinden  sah.  In  vorgeschrittenen  Fällen 
empfiehlt  sich  daher  die  kombinierte  medikamentöse  Be- 
handlung im  Verein  mit  den  chirurgischen  Eingriffen. 
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YII.  Die  ErkrankTULgen  der  LympMrttseii  am  Halse. 

Kapitel  1. 

Die  akute  Lymphadenitis. 

Die  akute  Lymphadenitis  kommt  am  Halse  sehr  häufig  vor  und 
entwickelt  sich  entweder  in  direktem  Anschluß  an  eine  akut-entzünd- 
liche Affektion  im  Wurzelgebiete  der  betreffenden  Drüsen  oder  tritt  schein- 
bar spontan  auf.  In  letzterem  Falle  ist  die  periphere  Entzündung  bereits 
abgelaufen  oder  sie  ist  so  unbedeutend,  daß  sie  in  den  Hintergrund  tritt, 
oder  die  Infektionserreger  sind  durch  irgend  eine  Eingangspforte  direkt 
in  die  Drüsen  gelangt.  Es  kommt  zur  Bildung  ovaler  oder  rundlicher, 
glatter,  auf  Druck  sehr  schmerzhafter  Knoten.  Dieselben  haben  oft  sehr 
weiche  Konsistenz,  so  daß  man  Fluktuation  zu  fühlen  glaubt,  gehen  aber 
nach  einigen  Tagen  zurück;  in  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Vereiterung, 
der  Abszeß  bricht  nach  außen  durch. 

Sie  tritt  entweder  in  einer  bis  dahin  gesunden  Drüse  auf  oder  ent- 
wickelt sich  auf  dem  Boden  einer  tuberkulösen  Lymphadenitis. 

Kapitel  2. 
Chronische  Lymphadenitis. 

a)  Das  einfach-hyperplastische  Lymphom. 

Unter  diesen  Begriff  fallen  die  meist  nicht  über  Haselnuß-  oder  Nuß- 
größe hinausgehenden  Drüsenschwellungen,  welche  durch  den  Reiz  von 
der  Peripherie  her,  auf  dem  Wege  der  Lymphgefäße  zugeführter  Stoffe 
chemischer  oder  bakterieller  Natur  hervorgerufen  werden,  während  langer 
Zeit  (Monate,  Jahre,  Jahrzehnte)  unverändert  bestehen  bleiben  und  keine 
Neigung  zur  Eiterung,  Verwachsungen  etc.  zeigen.  Anatomisch  handelt 
es  sich  um  eine  Hyperplasie  aller  Drüsenelemente,  der  Zellen  und  des  Reti- 
kulums. In  manchen  Fällen  prävaliert  die  Hyperplasie  der  Zellen,  welche 
dabei  an  Größe  zunehmen  und  epitheloiden  Charakter  annehmen  können 
(großzellige  Hyperplasie),  in  anderen  steht  die  Bindegewebs- 
neubildung  im  Vordergrunde  und  die  Lyraphzellen  werden  durch  das 
wuchernde  Bindegewebe  erdrückt  und  gehen  in  größerem  oder  geringerem 
Maße  zu  Grunde  (fibröse  Hyperplasie).  Bei  der  ersteren  Form 
zeigt  die  vergrößerte  Drüse  weiche,  bei  der  letzteren  harte  Konsistenz. 

Das  hyperplastische  Lymphom  kann  als  Folgezustand  akut-ent- 
zündlicher Reizung  entstehen  oder  —  was  viel  häufiger  der  Fall  ist  — 
es  entwickelt  sich  ganz  allmählich  ohne  merkliche  entzündliche  Erschei- 
nungen unter  dem  Einfluß  andauernder  Irritation  im 
Wurzelgebiete  der  zugehörigen  Lymphbahnen. 

Jede  akute  Entzündung  im  Bereich  des  Kopfes  oder  Halses,  wie  Furunkel, 
Karbunkel,  Phlegmonen,  Wurzelperiostitis  der  Zähne,  Anginen  jeglicher  Herkunft, 
Abszesse,  Wundeiterungen  etc.,  führt  in  der  Regel  zu  akuter  Lymphadenitis  am 
Halse,  die  nach  Ablauf  des  Primärherdes  meist  vollständig  zurückgeht,  in  manchen 
Fällen  aber  bestehen  bleibt  und  eine  dauernde  Vergrößerung  der  betrefifenden  Drüse 
hinterläßt.     In  der  Ätiologie  der  chronisch  entstehenden  Drüsenhyperplasie  spielen 


gO  I*  Abechnitt:  Jordan,  Chirurgie  des  Halses. 

die  chronischen  Entzündungen  der  Haut  und  Schleimhäute,  Ekzeme,  Katarrhe  der 
Nase,  des  Rachens,  chemische  Blepharitis,  Tonsillenhypertrophie,  Geschwüre  des 
Zahnfleisches,  die  Hauptrolle. 

Einen  sehr  wichtigen  ursächlichen  Faktor  bildet  femer  die  Karies  der 
Zähne,  welche  in  ihrer  Höhle  zahlreiche  Bakterien  beherbergen.  Dadurch  dafi 
letztere  selbst  oder  die  von  ihnen  produzierten  Toxine  durch  die  Dentinkanälcheii 
in  die  Lymphgefäße  und  von  da  in  die  Drüsen  gelangen,  wird  ein  chronischer  Reiz- 
zustand in  den  Drüsen  hervorgerufen.  Der  häufige  Zusammenhang  zwischen  hyp»- 
plastischen  Lymphomen  des  Halses  und  kariösen  Zähnen  wurde  durch  die  Unter- 
suchungen Odenthals  und  neuerdings  S  t  a  r  k  s  mit  Sicherheit  nachgewieseo. 

Bei  den  von  Stark  untersuchten  Kindern  mit  Halsdrüsen  fehlte  die  Zahn- 
karies nur  in  20  Prozent  der  Fälle,  und  in  diesen  konnten  Tuberkulose,  aberstandene 
Diphtherie,  Anginen  als  Ursache  beschuldigt  werden.  Von  den  80  Prozent»  die  mit 
Zahnkaries  behaftet  waren,  diesen  16,8  Prozent  tuberkulöse  Heredität,  weiten 
22,2  Prozent  noch  andere  ätiologische  Momente  (Tuberkulose,  überstandene  In- 
fektionskrankheiten) auf,  bei  den  restierenden  41  Prozent  der  Kinder  aber  konnte 
für  die  Entstehung  der  L3rmphomc  nichts  anderes  als  die  Zahnkariee  beschuldigt 
werden,  und  es  entsprachen  denn  auch  die  geschwollenen  Drüsen  in  Lage,  Zahl  etc. 
genau  den  erkrankten  Zähnen.    Das  Durchschnittsalter  der  Kinder  betrug  8  V*  Jahre. 

Die  einfach  hyperplastischen  Lymphome  kommen  in  jedem  Lebens- 
alter zur  Beobachtung,  treten  aber  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  im  Kindesalter  und  speziell  im  1.  Jahr- 
zeh n  t  auf  und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  ursächlichen 
Erkrankungen  des  Wurzelgebietes  bei  Kindern  außerordentlich  häufig 
sind.  Nach  dem  10.  Jahre  nimmt  die  Neigung  zu  Entzündung  der  Haut 
und  Schleimhäute  sukzessive  ab,  die  akuten  Infektionskrankheiten  (Schar- 
lach, Masern,  Diphtherie)  werden  seltener,  und  die  Drüsen  verlieren  ihre 
große  Empfindlichkeit  für  entzündliche  Reize.  Aus  Untersuchungen, 
welche  V  o  1 1  a  n  d  t  und  Laser  in  Schulen  anstellten,  geht  hervor, 
daß  das  Gros  der  Kinder  mit  Drüsenschwellungen  behaftet  ist,  und  daß 
der  Prozentsatz  der  Lymphomkranken  mit  den  Jahren  mehr  und  mehr 
sinkt. 

Laser  fand  unter  1216  Kindern  mehrerer  Schulen  nur  137  =  11,3  Prozent 
drüsenfrei.  Die  Drüsenschwellungen  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  über- 
standene Infektionskrankheiten  —  79  Prozent  der  Kinder  hatten  Masern,  35,7  Pro- 
zent Scharlach,  21,9  Prozent  Mandelentzündungen,  18,8  Prozent  Diphtherie  durch- 
gemacht — ,  in  der  Minderzahl  auf  Tuberkulose  zurückzuführen.  Vollandt 
konstatierte  bei  der  Untersuchung  von  2506  Kindern,  daß  im  Alter  von  7 — 9  Jahren 
96  Prozent,  von  10—12  Jahren  91,6  Prozent,  von  13—15  Jahren  84  Prozent,  von 
16—18  Jahren  69,7  Prozent  und  von  19—24  Jahren  68,3  Prozent  mit  DrüsenBchi^'el- 
lungen  behaftet  waren. 

Die  hyperplastischen  Lymphome  sind  meist  klein,  von  Bohnen-  bis 
Haselnußgröße,  nur  selten  von  Nußgröße,  sind  verschieblich,  auf  Druck 
nicht  empfindlich,  von  bald  weicherer,  bald  härterer,  meist  mittelharter 
Konsistenz  und  verursachen  dem  Träger  keinerlei  Beschwerden.  Sie 
treten  solitär  oder  multipel,  einseitig  oder  doppelseitig  auf  und  sind  in  Be- 
zug auf  Topographie  und  Ausdehnung  direkt  abhängig  von  der  peri- 
pheren Erkrankung.  Nach  Abheilung  der  letzteren  bilden  sie  sich  meist 
zurück,  gehen  fibröse  Schrumpfung  ein,  werden  klein  und  hart. 
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Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  durchaus  günstig.  Das  hyper- 
plastische Lymphom  ist  eine  im  ganzen  harmlose  AflEektion,  die  höch- 
stens in  kosmetischer  Beziehung  störend  sein  kann.  Komplikationen 
sind  nur  möglich  durch  das  Auftreten  sekundärer  Infektionen:  durch 
Invasion  pyogener  Kokken  kann  eine  akute  Vereiterung  der  Drüse,  durch 
Eindringen  von  Tuberkelbazillen  eine  Umwandlung  in  ein  tuberkulöses 
Lymphom  hervorgerufen  werden,  und  für  diese  Infektionserreger  gibt 
das  hyperplastische  Drüsengewebe  einen  günstigen  Nährboden  ab. 

Eine  sichere  Diagnose  ist,  wie  wir  sehen  werden,  nur  durch  mikro- 
skopische oder  bakteriologische  Untersuchung  der  vergrößerten  Drüse 
zu  stellen,  da  die  Anfangsstadien  der  Drüsentuberkulose  sich  klinisch 
nicht  von  den  einfach  hyperplastischen  Schwellungen  differenzieren  lassen« 
Für  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ist  der  Verlauf  entscheidend:  bleiben 
die  Drüsen  während  langer  Zeit  stationär,  verkleinem  sie  sich  nach  Be- 
seitigung der  Beizzustände  im  Wurzelgebiete,  so  ist  ihre  gutartige  Natur 
zienüich  sicher.  Erfolgt  dagegen,  auch  nach  Abheilung  der  peripheren 
Aifektion,  Größenzunahme  der  Drüsen,  tritt  allmählich  Erweichung, 
Abszedierung,  Verwachsung  ein,  so  liegt  Tuberkulose  vor.  Tritt  z.  B. 
ein  Kind  mit  beweglichen  Lymphomen  im  oberen  Halsdreieck  in  Be- 
handlung und  konstatiert  man  gleichzeitig  eine  beträchtliche  Tonsillen- 
hypertrophie,  so  macht  man  am  besten  zimächst  die  Tonsillotomie  und 
wartet  die  Wirkung  auf  die  Drüsengeschwulst  ab.  Verkleinert  sich  die 
letztere  im  Verlaufe  einiger  Wochen  nicht,  so  ist  beim  Fehlen  sonstiger 
ätiologischer  Momente  der  Verdacht  einer  tuberkulösen  Drüsenentzün- 
dung begründet  und  eine  eventuelle  Exstirpation  gerechtfertigt. 

Bei  aller  Harmlosigkeit  müssen  die  hyperplastischen  Lymphome 
doch  Gegenstand  der  Behandlung  sein,  besonders  bei  Kindern,  die 
tuberkulös  belastet  sind  und  sich  in  der  Umgebung  tuberkulöser  Er- 
wachsener befinden,  da  bei  solchen  die  Möglichkeit  einer  Sekimdärinfek- 
tion  mit  Tuberkelbazillen  sehr  naheliegend  ist.  Die  Behandlung  erstreckt 
sich  in  erster  Linie  auf  die  peripheren  Erkrankungen,  ihre  Hauptindi- 
kation ist  die  Beseitigung  der  Ekzeme,  Katarrhe,  die  Entfernung  kariöser 
Zähne,  die  Abtragung  hypertrophischer  Tonsillen.  Veranlassung  zu 
chirurgischem  Eingreifen  und  zur  Exstirpation  der  Lymphome  gibt  nur 
der  Verdacht  vorliegender  Tuberkulose.  Zur  Sicherung  der  Diagnose 
kann  unter  Umständen  die  Probeexzision  einer  Drüse  in  Frage  kommen. 
Einreibung  von  Jodsalbe,  Bepinseln  mit  Jodtinktur,  Prießnitzumschläge 
sind  die  Mittel,  mit  denen  man  in  praxi  die  Rückbildung  hyperplastischer 
Drüsen  zu  befördern  sucht. 

b)  Das  skrofulöse  Lymphom« 

Im  anatomischen  Sinne  existiert  nach  dem  jetzigen  Stande  unseres 
Wissens  das  skrofulöse  Lymphom  nicht  mehr  und  deshalb  ist  die  Be- 
zeichnung Drüsenskrofulose  streng  genommen  aus  der  Nomenklatur 
zu  streichen.  Die  Drüsenveränderungen,  die  man  in  früherer  Zeit  als 
skrofulöse  ansprach,  entsprechen  teils  der  einfachen  Hyperplasie,  teils 
der  Tuberkulose.  Man  könnte  nur  noch  von  einer  skrofulösen  Diathese 
sprechen  und  darunter  diejenige  Konstitutionsanomalie  des  Kindesaltera 
verstehen,  die  sich  in  der  Neigung  zu  chronischen,  nicht  spezifiB« 
Zündungen  der  Haut  und  Schleimhäute  und  konse^ 
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Schwellungen  der  Halsdrüsen  kundgibt.  Sobald  in  den  Drüsen  Knötcheii, 
Verkäsungen,  Verwachsungen  auftreten,  handelt  es  sich  bereits  um  die 
Folgen  tuberkulöser  Infektion.  Bei  dieser  Auffassung  verliert  die  Skro- 
fulöse allerdings  ihren  ursprünglichen  Charakter  fast  vollständig,  sie 
ist  hinsichtlich  der  Drüsen  auf  das  Gebiet  der  einfachen  Hyperplasie 
zurückgedrängt. 

Der  Grund,  warum  man  sich  bis  heute  noch  immer  nicht  von  der 
Bezeichnung  Skrofulöse  emanzipieren  konnte,  liegt  darin,  daß  wir  unsere 
pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  klinisch  noch  nicht  genügend  zu 
verwerten  vermögen.  Wir  besitzen  noch  kein  differentialdiagnostisches 
Kennzeichen  der  Anfangsstadien  einer  Drüsentuberkulose;  wir  können  die 
Grenze,  wo  einfache  Hyperplasie  aufhört  und  Tuberkulose  anfängt,  klinisch 
nicht  ziehen,  da  man  es  der  Drüse  nicht  ansehen  kann,  ob  sie  bereits  Ba- 
zillen, Knötchen,  kleine  Käseherde  enthält.  Ja,  es  ist  grob  anatomiscli 
und  mikroskopisch  oft  recht  schwierig  und  selbst  unmöglich  zu  entscheiden, 
ob  Tuberkulose  vorliegt  oder  nicht.  Will  man  klinisch  den  Begriff  Skro- 
fulöse beibehalten,  so  muß  man  unter  denselben  die  ihrer  anatomischen 
Natur  nach  unsicheren  Drüsenschwellungen,  also  die  Grenzfälle, 
zusammenfassen. 

Was  die  Beziehung  der  Skrofulöse  zur  Tuberkulose  betrifft,  so 
liegt  dieselbe  darin,  daß  die  chronische,  einfache  Hyperplasie  der  Drüsen, 
als  Folge  der  skrofulösen  Diathese,  den  Boden  abgibt,  auf  dem  die  Tuber- 
kulose sich  entwickelt,  diejenigen  Gewebsveränderungen  schafft,  die  den 
eingedrungenen  Bazillen  die  Wucherung  ermöglichen,  kurz  die  lokale 
Disposition  in  den  Drüsen  zur  Tuberkulose  be- 
gründet. Die  Skrofulöse  ist  demnach  das  Vorstadium  der  Drüsen- 
tuberkulose. Das  Gros  der  Kinder  hat  skrofulöse  Lymphome,  nur  ein 
relativ  kleiner  Bruchteil  akquiriert  Tuberkulose  der  Drüsen.  Die  Über- 
gänge der  einfachen  Hyperplasie  zur  Tuberkulose  vollziehen  sich  in  der 
Regel  ganz  unbemerkt,  und  da  auch  der  Verlauf  für  die  Diagnose  nicht 
sicher  entscheidend  ist,  insofern  das  tuberkulöse  Lymphom  ebenfalls  sich 
zurückbilden  kann,  ohne  zu  regressiven  Metamorphosen  geführt  zu  haben, 
so  ist  ein  bestimmtes  Zahlenverhältnis  über  die  Häufigkeit  der  einfachen 
und  der  tuberkulösen  Drüsenschwellungen  der  Kinder  nicht  anzugeben. 

c)  Das  tuberkulöse  Lymphom. 

Seit  der  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  hat  sich  das  Gebiet  der 
Drüsentuberkulose  bedeutend  erweitert;  es  sind,  wie  schon  erwähnt,  eine 
Reihe  von  Drüsenaflektionen,  die  früher  als  einfache  Schwellungen  oder 
als  skrofulöse  angesehen  wurden,  als  zu  ihr  gehörig  erkannt  worden. 
Die  Veränderungen,  die  der  in  die  Drüse  eingedrungene  Bacillus  hervor- 
ruft, sind  sehr  mannigfaltige  und  dementsprechend  das  anatomische 
und  klinische  Bild  der  Erkrankung  ein  sehr  variables,  so  daß  die  Unter- 
scheidung mehrerer  Formen  notwendig  erscheint: 

1.  Die  rein  hyperplastische  Form.  Wie  aus  der  Beschrei- 
bung mehrerer  genau  untersuchter  Fälle  (s.  pseudoleukämische  Form) 
hervorgeht,  scheint  es,  allerdings  seltenerweise,  vorzukommen,  daß  die 
Bazilleninvasion  nur  zu  einfacher  Hyperplasie  der  Drüse  ohne  Knöt- 
chenbildung  führt.  Makroskopisch  und  mikroskopisch  unterscheidet 
sich  dieses  Lymphom  in  nichts  von  dem  einfach  hyperplastischen  nnA 
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malignen  und  seine  wahre  Natur  kann  nur  durch  den  Bazillennachweis 
erwiesen  werden.  Da  die  Bazillen  meist  nur  sehr  spärlich  im  Drüsen- 
gewebe vertreten  sind,  so  ist  oft  die  Tierimpfimg  allein  für  die  Diagnose 
ausschlaggebend.  Ausgedehntere  histologische  Untersuchungen  bezüg- 
lich des  Vorkommens  emfacher  tuberkulöser  Hyperplasie  stehen  noch  aus. 

2.  Hyperplasie  mit  Knötchenbildungen.  Auf  dem 
blaßgrau  oder  graurötlich  erscheinenden  Durchschnitt  der  vergrößerten 
Drüse  erkennt  man  schon  mit  bloßem  Auge  feinste  Vorsprünge  oder  matt- 
graue Punkte,  die  sich  mikroskopisch  als  typische  Tuberkel  erweisen. 
Letztere  entwickeln  sich  im  Follikulargewebe,  durchsetzen  dasselbe  all- 
mählich dichter  und  konfluieren  schließlich  zu  größeren  Knoten,  an  denen 
sich  bald  regressive  Metamorphosen  bemerkbar  machen.  Bazillen  sind 
meist  nur  in  spärlicher  Menge  vorhanden  und  entziehen  sich  daher  leicht 
dem  Nachweis.  Die  Größe  der  tuberkelhaltigen  Lymphome  ist  sehr 
schwankend:  neben  solchen  von  kaum  Erbsengröße  kommen  Lymphome 
von  Nuß-  und  Eigröße  vor.  Diese  Unterschiede  erklären  sich  aus  der 
verschiedenen  Intensität  der  der  Infektion  folgenden  entzündlichen  Reak- 
tion, sowie  wahrscheinlichauchausderVorgeschichte 
der  befallenen  Drüsen,  die  beim  Zustandekommen  der  In- 
fektion bereits  im  Zustande  einfacher  chronischer  Schwellung  sein  können; 
Tatsache  ist  jedenfalls,  daß  in  der  gleichen  Drüsengruppe  größte  und 
kleinste  Lymphome  sich  finden,  die  alle  den  gleichen  anatomischen  Bau 
aufweisen. 

3.  Verkäsung.  Mit  der  Vergrößerung  der  Tuberkel  konmit  es 
zu  regressiven  Metamorphosen  und  damit  zu  Verkäsungen;  an  einzelnen 
oder  zahlreichen  Stellen  des  Drüsengewebes  treten  Käseherde  auf,  die 
die  verschiedenste  Größe  darbieten  können :  zwischen  kaum  stecknadelkopf- 
großen, käsigen  Einsprengungen  und  der  Umwandlung  der  ganzen  Drüse 
in  eine  einheitliche  Käsemasse  kommen  alle  Übergänge  vor.  Die  Kon- 
sistenz des  Käses  ist  eine  variable,  bald  so  fest,  daß  die  Drüse  auf  dem 
Durchschnitt  gummöse  Beschaffenheit  darbietet,  bald  weich  bis  flüssig. 
Die  Verflüssigung  führt  zur  Bildung  von  Abszessen  mit  eiterähnlichem, 
aus  degenerierten  Zellen  und  Detritus  bestehendem  Inhalt.  Die  Verkäsung 
tritt  sowohl  in  hyperplastisch  vergrößerten  als  in  klein- 
sten, kaum  zuckererbsengroßen  Drüsen  auf,  so  daß 
also  der  Verkäsung  kein  hyperplastisches  Stadium 
vorauszugehen    braucht. 

4.  Folgezustände  durch  UbergreifenderEntzün- 
dungaufdieKapsel  und  Umgebung.  Rückt  die  Verkäsung 
gegen  die  Peripherie  zu  vor,  so  kommt  es  zu  entzündlicher  Reaktion  der 
Drüsenkapsel.  Dieselbe  wird  durch  Bindegewebsneubildung  verdickt, 
nimmt  schwartige  Beschaffenheit  an  und  verwächst  mit  der  Umgebung, 
so  mit  benachbarten  Drüsen,  mit  der  Haut,  Gefäßen,  Muskeln  etc.  Die 
Kapselschwarte  bildet  oft  für  längere  Zeit  eine  Barriere  gegen  das  Vor- 
dringen des  intrakapsulären  Abszesses,  schließlich  aber  wird  dieselbe 
durchbrochen,  und  der  tuberkulöse  Eiter  ergießt  sich  in  das  umliegende 
Gewebe  und  gelangt  direkt  oder  auf  Umwegen  an  die  Oberfläche.  So 
entstehen  Hautabszesse,  Fisteln,  Ulzerationen. 

Die  verschiedenen  Stadien  resp.  Formen  des  tuberkulösen  Prozesaea 
können  sowohl  einzeln  auftreten,    als  auch  in  verscW«'' 
kombinieren,    derart,    daß    selbst    Drüsen    der 
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Hyperplasie  mit  Tuberkeln,  teils  kleine  Käseherde,  teils  Abszesse  auf. 
weisen. 

Mischinfektionen  mit  pyogenen  Kokken  kommen 
ziemlich  häufig  vor.  Sie  führen  zu  akuter  Vereiterung  der  Drüse  und  zu 
periadenitischer  Phlegmone.  Der  Ursprung  solcher  Abszesse  wird  oft 
erst  bei  der  Operation  an  der  Beimengung  verkäster  Drüsenreste  zum  Eiter 
erkannt.  Durch  die  pyogene  Eiterung  kann  alles  tuberkulöse  Drüsen- 
gewebe eingeschmolzen  und  eliminiert  werden,  wodurch  eine  n  a  t  ü  r- 
HcheHeilung  herbeigeführt  wird.  Tritt  die  pyogene  Infektion  primär 
im  periadenitischen  Gewebe  auf,  so  kommt  es  unter  Umständen  zu  einer 
Sequestrierung  des  ganzen  Lymphoms  und  nach  Aus- 
stoßung des  Sequesters  zur  Heilung. 

Abgesehen  von  dieser  Art  der  Naturheilung  ist  eine  spo  ntane 
Ausheilung  der  Drüsentuberkulose  in  jedem  Stadium  möglich.  In 
der  hyperplastischen  Drüse  führt  fibröse  Schrumpfung  zur  Verödung  der 
Tuberkel,  Käseherde  können  durch  Bindegewebswucherung  abgekapselt 
und  dadurch  unschädlich  gemacht  werden;  durch  Ablagerung  von  Kalk- 
salzen kommt  es  gelegentlich  zu  einer  Inkrustation  der  Herde,  die  dann 
jähre-  imd  jahrzehntelang  unverändert  im  Gewebe  lagern  können.  Nicht 
selten  führt  indessen  eine  sekundäre  Infektion  zu  neuer  Entzündung, 
zum  Aufbruch  und  zur  Fistelbildung.  Bei  der  Operation  derartiger  Fisteln 
ist  man  überrascht,  am  Ende  des  Fistelganges  auf  ein  Konkrement  zu 
stoßen.  Die  Verkalkung  verkäster  Drüsen  findet  vorwiegend  bei  älteren 
Leuten  statt.  Drüsenabszesse  können  durch  Durchbruch  nach  außen 
ihren  Inhalt  entleeren  und  zur  Heilung  kommen,  falls  das  ganze  Drüsen- 
gewebe käsig-eitrig  eingeschmolzen  ist.  Die  Dauer  der  Fisteleiterung  ist 
dabei  abhängig  von  der  Größe  des  RestbestÄudes  tuberkulöser  Gewebs- 
massen. 

Ätiologie.  Während  man  in  früherer  Zeit  die  Drüsentuber- 
kulose des  Halses  als  den  lokalen  Ausdruck  einer  tuberkulösen  Allgemein- 
infektion  ansah,  ist  man  neuerdings  auf  Grund  genauerer  Kenntnis  der 
Infektionswege  der  Tuberkulose  mehr  und  mehr  zu  der  Überzeugung 
gekommen,  daß  die  Erkrankung  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
lokale  ist,  und  daß  das  tuberkulöse  Virus  von  den  Lymphgefäßen  aus  in  die 
Drüsen  gelangt.  Je  mehr  man  die  Quellen  der  Infektion  aufdeckte,  u  m  s  o- 
mehr  vergrößerte  sich  das  Terrain  dersekundären 
Tuberkulose,  die  fast  ausschließlich  für  die  prak- 
tische Chirurgie  von  Bedeutung  ist.  Bei  derselben  kann 
die  Bazilleninvasion  von  der  Peripherie  oder  vom  Zentrum  (Bronchial- 
drüsen) her  erfolgen,  doch  ist  die  aszendierende  Form  jedenfalls  weit 
seltener  als  die  deszendierende.  Die  im  Wurzelgebiete  der  Lymphgefäße 
eindringenden  Bazillen  brauchen  an  der  Eingangspforte  keine  spezÜischen 
Veränderungen  liervorzurufen,  so  daß  die  Drüsenaffektion  scheinbar  eine 
primäre  ist  (sekundäre  Drüsentuberkulose  ohne  Pri- 
ma r  h  e  r  d).  Zu  der  eigentlich  sekundären  Tuberkulose  gehören  die 
seltener  zur  Beobachtung  gelangenden,  bei  tuberkulösen  Erkrankungen 
der  Haut  und  Schleimhäute  des  Gesichtes  und  Kopfes  auftretenden  Lym* 
phome  (Lupus,  tuberkuh'ise  rizerationen  der  Zun<];e,  des  Gaumens  etc.). 

Durch  Exj)erinu»nte  bei  Tieren  hat  C  o  r  n  e  t  bewiesen,  daß  Tuberkel- 
bazillen durch  die  intakte  Schleimhaut  eindringen  und  Drüsentuberkulose 
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hervorrufen  können,  doch  ist  es  nicht  bekannt,  ob  ein  solcher  Infektions- 
modus auch  bei  Menschen  vorkommt.  Dagegen  dürfte  es  nicht  zweifel- 
haft sein,  daß  die  des  schützenden  Epithels  beraubte  Haut  und  Schleim- 
haut die  Eingangspforte  für  bazilläre  Infektion  abgeben  kann.  Dieselben 
Affektionen,  die  für  das  Zustandekommen  einfacher  chronischer  Drüsen- 
schwellungen des  Kindesalters  verantwortUch  gemacht  werden,  so  Ekzeme, 
Katarrhe,  Ulzerationen  des  Zahnfleisches,  spielen  daher  in  der  Ätiologie 
der  Drüsentuberkulose  eine  wesentliche  Rolle.  In  gleicher  Weise  kommt 
der  Zahnkaries  eine  große  Bedeutung  in  ätiologischer  Beziehung  zu.  In 
den  hohlen  Zähnen  von  Phthisikern  wurden  fast  stets,  in  denen  gesunder 
Personen  einige  Male  Tuberkelbazillen  gefunden.  Den  Nachweis  eines 
Zusammenhanges  der  Drüsentuberkulose  mit  von  den  Zähnen  aus  ein- 
gedrungenen Bazillen  erbrachte  zuerst  Ungar  und  sodann  in  einwand- 
freier Weise  Stark.  Da  die  Zahnkaries  bei  Kindern  außerordentlich 
verbreitet  ist,  so  ist  die  Kenntnis  dieses  Infektionsweges  nach  verschiedenen 
Richtungen  von  großer  Wichtigkeit. 

Eine  weitere  Eingangspforte  steUen  die  Tonsillen  dar,  deren 
Bedeutung  durch  die  Untersuchungen  von  Baumgarten,  Hanau 
und  Schlenker,  Krückmann,  Rüge  u.  a.  gewürdifft  worden 
ist.  Die  TonsiUe  isi  durch  ihren  anatomisch'en  Bau  fl  das  f  ndringen 
von  Bakterien  disponiert,  da  ihr  Epithel  infolge  der  fortgesetzten  Durch- 
wanderungen von  Leukozyten  durchlöchert  und  selbst  auf  kleine  Strecken 
abgehoben  wird.  Die  Invasion  der  Mikroben  erfolgt  meist  von  den  Krypten 
aus,  die  als  Schlupfwinkel  und  Brutstätten  solcher  bekannt  sind.  Be- 
günstigend wirkt  die  Vergrößerung  und  unregelmäßige  Beschaffenheit 
der  Oberfläche  bei  der  chronischen  Hypertrophie  des  Organs,  zumal  die 
der  letzteren  zu  Grunde  liegenden  Katarrhe  zugleich  Lockerung  und  Ab- 
stoßung des  Epithels  bewirken  und  die  Widerstandskraft  des  Gewebes 
herabsetzen. 

D  i  e  u  1  a  f  o  y  überimpfte  Stückchen  hypertrophischer  Tonsillen  auf  Meer- 
schweinchen und  erzielte  unter  61  Fällen  8mal  Impftuberkulose.  Wenn  auch  diese 
Ergebnisse  bei  dem  Fehlen  histologischer  Untersuchung  bezüglich  der  Annahme 
primärer  Tonsülartuberkulose  nicht  einwandfrei  sind,  so  geht  doch  unzweifelhaft 
aus  ihnen  hervor,  daß  sich  in  den  überirapften  Partien  Tuberkelbazülen  gefunden 
haben.  Schon  früher  hatte  O  r  t  h  in  den  Mandeln  von  an  Diphtherie  verstorbenen 
Kindern  Tuberkel  nachgewiesen.  Baumgarten  gelang  es,  durch  Verfütterung 
bazülenhaltigen  Materials  bei  Tieren  Tuberkulose  der  Tonsülen  und  daneben  der 
Halsdrüsen  zu  erzeugen,  und  Dmoschowsky  fand  bei  seinen  Untersuchungen 
die  Bazillen  in  den  verbindenden  Lymphgefäßen.  Letzterer,  sowie  Straßmann, 
Schlenker,  Krückmann  wiesen  bei  Sektionen  die  Häufigkeit  der  Tonsillen- 
tuberkulose  bei  Phthisikern,  sowie  das  fast  regelmäßige  Vorkommen  tuberkulöser 
Veränderungen  in  den  Mandeln  bei  bestehender  Halsdrüsentuberkulose  nach.  Am 
Lebenden  konstatierte  Rüge  in  der  stark  vergrößerten  rechten  Tonsille  eines 
18jährigen  Mädchens  ausgedehnte  Tuberkel  und  sprach  die  Erkrankung  als  primär 
und  als  Ursache  einer  gleichzeitig  bestehenden  Halswirbel  tuberkulöse  an.  Unter 
18  weiteren  Fällen  von  größtenteils  intra  vitam  entnommenen  hypertrophischen 
Tonsillen  fand  er  femer  6mal  ausgesprochene  tuberkulöse  Veränderungen.  S  t  e- 
ward  wies  in  den  Mandeln  eines  nach  Scharlach  an  Halsljnnphomen  erkrankten 
Kindes  zahlreiche  Tuberkel  mit  Riesenzellen  nach  und  stellte  in  den  nachträglich 
exßtirpierten  Halsdrüsen  typische  Tuberkulose  fest. 
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Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungsergebnissen  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Mandeln  und  speziell 
die  hypertrophischen  den  Ausgangspunkt  für  die 
Halsdrüsentuberkulose  bilden  können. 

Zum  Zustandekommen  der  tuberkulösen  Drüsenentzündung  kann 
das  Eindringen  von  Bazillen  aUein  genügen,  dafür  spricht  die  Tatsache, 
daß  die  Tuberkulose  bei  nicht  belasteten  und  vorher  gesimden  Individuen 
beobachtet  wird.  Die  Zahl  der  Bazillen  und  deren  Virulenz  muß  dann 
allerdings  eine  erhebliche  sein,  damit  das  gesunde  Drüsengewebe  zum 
Unterliegen  gebracht  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  indessen  die 
Entstehung  der  Tuberkulose  an  eine  zweite  Bedingung  geknüpft,  nam« 
lieh  an  eine  Disposition  der  Drüsen  zu  der  spezifischen  Er- 
krankung. Dieser  Disposition  können  aUgemeine  und  lokale  Ursachen  zu 
Grunde  hegen.  Zu  ersteren  sind  zu  rechnen  die  tuberkidöse  Belastung, 
das  Bestehen  einer  anderweitigen  Tuberkulose,  die  Schwächung  des  Or- 
ganismus durch  überstandene  akute  Infektionskrankheiten,  durch  plötz- 
lich eintretende  mangelhafte  Ernährung  und  schlechte  hygienische  Ver- 
hältnisse; zu  letzteren  vorausgegangene  entzündliche  Veränderungen  in 
den  Drüsen,  wie  sie  sich  namentlich  bei  der  einfachen,  chronischen  Hyper- 
plasie finden. 

Tuberkulöse  Hereditat  ist  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  nachweisbar:  unter 
308  Fällen  unserer  Klinik  war  sie  lOlmal  vorhanden  (=  32  Prozent)  und  Bios, 
welcher  unser  Material  sehr  sorgfältig  statistisch  verarbeitet  hat,  berechnete  ans 
7  anderen  Statistiken  einen  Prozentsatz  von  14 — 38,  also  im  Mittel  vcm  28  Prozent. 
Tuberkulose  anderer  Organe  wird  bei  Lymphomkranken  ziemlich  häufig  an- 
getroffen. Unter  160  gut  beobachteten  Patienten  unserer  Klinik  wiesen  26  Pro- 
zent Lungenveränderungen  und  14  Prozent  anderweitige  tuberkulöse  Lokali- 
Bationen  auf,  unter  148  Kranken  der  B i  1 1  r o t h sehen  Klinik  (Fränkel)  zeigten 
10  Prozent  gleich  zeitige  Lungenaffektion.  Daß  nach  akuten  Exanthemen  der 
Kinder  nicht  selten  ziemlich  rasch  Drüsentuberkulose  sich  entwickelt,  ist  ein 
bekanntes  Faktum.  Dieselben  wirken  in  zweierlei  Richtung  disponierend  für  die 
Tuberkulose,  einmal  dadurch»  daß  sie  zu  Drüsenschwellungen  am  Halse  führen, 
und  dann  dadurch,  daß  sie  die  Widerstandskraft  des  Körpers  im  allgemeinen 
herabsetzen. 

Unter  den  Lymphdrüsen  überhaupt  sind  die  Halsdrüsen  bei 
weitem  am  häufigsten  von  Tuberkulose  befallen, 
nämlich  in  durchschnittlich  90  Prozent  der  Fälle  (nach  Guiseppi 
Berruti  in  88,2  Prozent,  nach  Wohlgemuth  in  93  Prozent,  nach 
R  i  e  d  e  1  in  95  Prozent,  nach  Bios  [Heidelberger  Klinik]  in  89  Prozent). 
Diese  Bevorzugung  des  Halses  erklärt  sich  daraus,  daß  das  Quellgebiet 
der  Lymphgefäße  (Kopf,  Gesicht,  Mundhöhle)  der  Infektion  mit  Bazillen 
in  besonderem  Maße  ausgesetzt  sind,  und  daß  die  Drüsen  selbst  sich, 
wie  erwähnt,  bei  dem  Gros  der  Kinder  im  Zustande  entzündlicher  Schwel* 
lung  befinden. 

Die  Drüsentuberkulose  kommt  in  jedem  Lebensalter  zur  Be- 
obachtung, bei  Säuglingen  sowohl  wie  bei  Greisen  jenseits  des  70.  Jahres, 
doch  zeigen  die  verschiedenen  Altersperioden  eine  sehr  verschiedene 
Neigung  zur  Erkrankung,  wie  sich  aus  diesl)ezüglichen  statistischen  Zu- 
sammenstellungen klar  ergibt. 
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So  stellte  Fürnrohr  aus  126  Fällen  der  Erlanger  Klinik  folgende  Skala  auf: 
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1  Prozent  im  2.  u.  3.  Jahrzehnt. 
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Fast  das  gleiche  Prozentverhältnis  fand  sich  bei  dem  Material  unserer  Klinik, 
indem  unter  308  operierten  Kranken  215  =  70  Prozent  zwischen  dem  10.  und  25.  Jahr 
standen.  Auch  F  r  ä  n  k  e  1  konstatiert«  das  häufigste  Vorkommen  der  Lymphome 
zwischen  dem  15.  und  30.  Jahr, 

Während  die  einfach  hyperplastischen  Driisenschwellungen  nach 
dem  1.  Jahrzehnt  rasch  an  Häufigkeit  abnehmen,  nimmt  umgekehrt  die 
Frequenz  der  tuberkulösen  Lymphome  von  der  Zeit  der  Pubertät  ab  in 
schneller  Folge  zu  und  erreicht  zwischen  dem  15.  und  30.  Jahre  ihr  Maxi- 
mum. Dieses  Faktum  ist  insofern  befremdend,  als  gerade  in  der  Kindheit 
die  Gelegenheit  zu  Infektion  mit  Bazillen  eine  sehr  häufige  ist  (inniger 
Verkehr  der  Kinder  mit  Erwachsenen,  vielfache  Berührung  mit  dem 
Bodenschmutz  etc.).  Vermutlich  sind  die  hyperplastischen  Drüsen  schon 
früh  tuberkulös  infiziert,  doch  schafft  erst  die  mit  der  Pubertät  sich  ein- 
stellende Stoffwechseländerung  des  Organismus,  sowie  die  zu  dieser  Zeit 
—  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  —  eintretende  Verschlechterung  der  Er- 
nährungs-  und  Lebensbedingungen  (Übergang  von  der  Schule  in  dumpfe 
Werkstätten,  die  Kräfte  übersteigende  körperUche  Arbeit)  den  Boden 
für  die  Wucherung  der  Bazillen  und  damit  die  Zunahme  der  tuberkulösen 
Veränderungen.  Zur  Klärung  der  Frage  sind  namentUch  ausgedehnte 
histologische  Untersuchungen  der  einfach  hyperplastischen  Lymphome 
des  L  Jahrzehnts  erforderlich. 

Beide  Geschlechter  sind  annähernd  gleichmäßig  von  der 
Tuberkulose  der  Halsdrüsen  befallen. 

Die  sozialen  Unterschiede  spielen  eine  erhebhche  Rolle :  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  die  ärmere 
B  e  vö  1  k  er  u  ngs  k  1  ass  e  ,  bei  den  gut  Situierten  tritt 
die  Erkrankung  relativ  selten  und  dann  nur  in  mil- 
den Formen  auf. 

Symptomatologie.  Das  kUnische  Bild  ist  ein  außerordent- 
lich mannigfaltiges;  welcher  Unterschied  zwischen  einem  nußgroßen,  be- 
weglichen Lymphom  der  Submaxillargegend  imd  dem  Vorhandensein 
zahlreicher  Fisteln  und  Hautgeschwüre  an  beiden  Halshälften  auf  dem 
Boden  faustgroßer  Drüsengeschwülste!  Und  doch  unterscheiden  sich 
beide  Erkrankungen  nur  quantitativ,  sie  sind  der  Effekt  des  gleichen 
Krankheitserregers.  Von  großem  Einflüsse  auf  die  klinischen  Verhält- 
nisse ist  das  Auftreten  der  Periadenitis  resp,  der  periglandulären  Pro- 
zesse, und  da  die  letzteren  auch  für  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie 
von  hervorragender  Bedeutung  sind,  so  können  wir  dieselben  zu  einer 
klinischen  Einteilung  benützen  und  danach  die  Drüsentuberkulose  sondern 
in  Fälle,  in  welchen  der  Prozeß  intrakapsulär  bleibt, 
und  solche,  in  denen  derselbe  die  Kapsel  über- 
schreitet. 
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1.  Lymphome  ohne  Periadenitis.  In  dieser  Gruppe  ist 
für  die  Verschiedenheit  des  klinischen  Bildes  wesentlich  die  Extensi- 
tät der  Erkrankung  entscheidend. 

a)  SoUtäre  Lymphome:  eine  einzige  Drüse  ist  anscheinend  Sitz  der 
Tuberkulose  und  erreicht  allmählich  die  Größe  einer  Nuß  und  manchmal 
selbst  eines  Hühnereies.  Die  Geschwulst  ist  rund  oder  ovoid,  von  fester» 
oder  weicherer  Konsistenz,  hat  glatte  Oberfläche,  ist  imter  der  Haut  so- 
wohl wie  auf  ihrer  Unterlage  verschieblich  und  auf  Druck  nicht  empfind- 
lich. Neben  der  Geschwulst  findet  man  bei  genauerer  Palpation  in  der 
Regel  noch  einige  kleine  Knötchen  dicht  angelagert  und  konstatiert  hä 
der  Exstirpation  meist  neben  dem  großen  Lymphom  mehrere  kleine,  die 
auf  dem  Durchschnitt  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  jenes  darbieten. 
Es  handelt  sich  demnach  auch  bei  den  solitären 
Lymphomen  in  den  meisten  Fällen  um  die  gleich- 
zeitige Erkrankung  aller  Glieder  einer  nur  aus 
wenigen  Drüsen  zusammengesetzten  Gruppe,  von 
denen  eine  durch  exzessive  Hyperplasie  die  anderen  weit  überragt.  In  der 
Tat  finden  sich  die  isolierten  Drüsengeschwülste  am  häufigsten  in  der 
Submaxillar-,  Submentalgegend,  vor  und  hinter  dem  Ohr,  seltener  in  der 
Oberschlüsselbeingrube  und  den  übrigen  Abschnitten  des  Halses.  Sie 
kommen  mit  Vorliebe  bei  älteren  Leuten  vor  und  können  bei 
diesen  diagnostische  Schwierigkeiten  machen. 

b)  Viel  häufiger  sind  die  zusammengehörigen  Drüsen  einer  Gruppe 
gleichzeitig  und  mehr  gleichmäßig  erkrankt  und  schließen  sich  zu  einer 
beweglichen  Geschwulst  zusammen,  deren  Zusammensetzung  aus  einzelnen 
Knollen  sich  deutlich  nachweisen  läßt.  Die  letzteren  können  dabei  ver- 
schiedene Größe  und  verschiedene  Konsistenz  darbieten.  Die  Form  des 
Tumors  ist  von  der  gegenseitigen  Anordnung  der  einzelnen  Drüsen  in  der 
betreffenden  Gruppe  abhängig. 

c)  Die  Erkrankung  greift  von  einer  Drüsengruppe  auf  die  benach- 
barte über  und  befällt  schheßlich  sämtliche  Gruppen  der  Halshalfte. 
Die  Größe  der  Geschwulst  nimmt  dementsprechend  derart  zu,  daß  der 
Hals  von  mächtigen,  höckrigen  Tumormassen  ummauert  sein  kann. 

Die  Drüsenaffektion  ist  sehr  häufig  eine  bilaterale.  Die  Intensität 
des  tuberkulösen  Prozesses  in  den  einzelnen  Drüsen  ist  eine  variable, 
Lymphome  derselben  Gruppe  können  auf  dem  Durchschnitte  teils  Hyper- 
plasie ohne  Verkäsung,  teils  multiple  Käseherde,  teils  käsige  Abszesse  auf- 
weisen; anderseits  findet  man  in  sämtlichen  Lymphomen  einer  Halshälfte 
den  gleichen  anatomischen  Zustand.  Reine  Hyperplasie  ist  im  ganzen 
selten,  unter  308  Fällen  unserer  Klinik  war  sie  nur  lömal  vertreten.  In 
der  Regel  findet  man  auf  dem  Durchschnitte  Käseherde  von  wechselnder 
Größe  und  Ausdehnung,  entweder  isoliert  oder  multipel.  Käsige  Abszesse 
treten  meist  erst  im  Zentrum  auf  und  vergrößern  sich  dann  nach  der 
Peripherie  zu,  so  daß  schließlich  fast  die  ganze  Drüse  in  einen  Abszeß 
umgewandelt  ist,  der  nur  von  einer  dichten  Schichte  von  erhaltenem 
Drüsengewebe  umwandet  wird.  Solche  Drüsenabszesse  ohne  periadeni- 
tische  Veränderungen  kommen  solitär  sowohl  als  auch  innerhalb  von 
Drüsentumoren  vor. 

Die  klinische  Diagnose  der  intrakapsulären  Veränderungen 
ist  oft  schwierig,  da  die  Konsistenz  der  h^^erplastischen  Lymphome  so 
weich  sein  kann,  daß  Fluktuation  vorgetäuscht  wird,  und  anderseits  bei 
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zentralem  Abszeß  eine  noch  relativ  dicke  Wandschichte  den  Nachweis 
der  Fluktuation  erschweren  resp.  verhindern  kann.  Auch  über  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  täuscht  man  sich  meist, 
da  man  nur  die  oberflächlichen  Lymphome  genauer 
abtasten  kann.  Bei  dem  engen  Zusammenhange  der  einzelnen 
Drüsengruppen  des  Halses  und  speziell  der  oberflächlichen  und  tieferen 
ist  der  Prozeß  in  der  Regel  viel  tiefer  greifend,  als 
man  nach  der  Größe  des  Tumors  annehmen  sollte. 

Der  Verlauf  ist  im  ganzen  ein  eminent  chronischer,  aber  doch 
vielfachen  Schwankungen  imterworfen.  Es  gibt  Fälle,  bei  welchen  ver- 
einzelte Lymphome  jahrzehntelang  unverändert  bestehen  bleiben,  und 
anderseits  solche,  in  denen  die  Erkrankung  in  kurzer  Zeit  alle  Drüsen- 
gruppen beider  Halshälften  befällt  und  zu  mächtigen  Geschwulstbildungen 
führt.  Neben  durchaus  gutartigen  gibt  es  bösartige  For- 
men, die  unter  dem  Bilde  der  Pseudoleukämie  zum 
Exitus   letalis   führen   können. 

Das  Charakteristikum  der  pseudoleukämischen  Form  liegt  einmal 
in  dem  Fehlen  periadenitischer  Veränderungen,  sodann  in  dem,  wenigstens 
in  den  Baumgarten  sehen  Fällen  beobachteten,  Ausbleiben  der  die 
Tuberkulose  in  der  Regel  kennzeichnenden  Verkäsung,  wodurch  die  makro- 
skopische Diagnose  überhaupt  unmöglich  wird.  Im  Zweifel  über  die  Natur 
einer  vorUegenden  Erkrankung  soll  man  sich  stets  durch  Probe- 
exzision einer  Drüse  und  mikroskopische  resp.  bakteriologische  Unter- 
suchung derselben  Aufschluß  verschaffen,  da  es  wenigstens  bei  weniger 
stürmisch  verlaufenden  Fällen  geUngen  kann,  durch  radikale  Exstirpation 
der  tuberkulösen  Drüsengeschwülste  Heilung  herbeizuführen. 

Bei  den  ohne  Periadenitis  verlaufenden  Fällen  von  Drüsentuber- 
kidose  kann  es  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  ihres  Bestehens  zur 
Rückbildung  oder  aber  zum  Fortschreiten  der  regressiven  Metamorphosen 
kommen.  In  letzterem  FaUe  erfolgt  ein  Übergang  zu  der  nun  zu  besprechen- 
den zweiten  Gruppe  von  Lymphomen: 

2.  Lymphome,  die  mit  periglandulären  Prozessen 
sich  kombinieren. 

Rückt  die  Verkäsung  gegen  die  Peripherie  zu  vor,  so  reagiert  die 
Drüsenkapsel  mit  Entzündung.  Diese  führt  zu  fibröser  Verdickung  und 
zu  Verlötung  der  Drüse  mit  benachbarten,  sowie  mit  umgebenden  Or- 
ganen. Durch  solche  Verwachsungen  und  Schwartenbildungen  wird  die 
Drüsengeschwulst  fixiert  und  die  einzelnen  dieselbe  zusammensetzenden 
Drüsenknoten  gehen  in  der  Masse  auf.  Die  Bindegewebsneubildung  kann 
eine  so  erhebliche  sein,  daß  der  Tumor  eine  sehr  feste,  selbst  knochenharte 
Konsistenz  darbietet,  wodurch,  zumal  bei  älteren  Leuten,  eine  Verwechs- 
lung mit  Karzinomen  und  selbst  mit  knöchernen  Neubildungen  (Hals- 
rippe) möglich  ist.  Mit  dem  Eintritt  käsiger  Eiterung  in  den  Drüsen 
wird  die  verdickte  Kapsel  schheßlich  durchbrochen,  und  der  Eiter  breitet 
sich  in  die  Umgebung  aus.  In  diesem  Stadium  ist  bei  den  oberflächlich 
gelagerten  Drüsen  meist  schon  eine  Verlötung  mit  der  Haut  eingetreten, 
welche  ödematös  gespannt,  livide  verfärbt  erscheint.  Sie  wird  nun  von 
dem  ins  Subkutangewebe  gelangten  Drüseneiter  abgehoben,  wehr  weniger 
vorgewölbt,  von  innen  heraus  verdünnt  und  schließhch  perforiert:  der 
Abszeß  entleert  sich  damit  nach  außen  und  es  bleibt  eine  von  unter- 


90  I*  Abschnitt:  Jordan,  Chirurgie  des  Halses. 

minierten  Bändern  eingefaßte  Fistel  zurück,  die  in  eine  buchtige  Höhle 
führt.  Bei  längerem  Bestände  derselben  kommt  es  öfters  zu  ausgedehnterer 
Ulzeration  der  Haut  und  zum  Herauswuchern  von  fungösen  Granulations- 
massen aus  der  Öffnung.  Bei  den  mehr  in  der  Tiefe  gelagerten  Lymphomen 
brechen  die  Abszesse  in  das  periglanduläre  Bindegewebe  ein,  verbreiten 
sich  zwischen  den  einzelnen  Drüsenknoten  und  können,  wenn  sie  in  die 
Bindegewebsscheiden  der  großen  Gefäße,  Muskeln  etc.  gelangen,  sich 
senken  und  an  entfernteren  SteUen,  so  über  der  Clavicula,  am  Jugulum, 
selbst  an  der  vorderen  Thoraxfläche,  zum  Vorschein  kommen:  so  entstehen 
lange  und  oft  auf  Umwegen  zu  dem  Primärherde  führende  Fistelgange. 

Die  Periadenitis  suppurativa  kann  an  einer  einzelnen  Drüse  auf« 
treten,  so  daß  es  dann  zur  Bildung  eines  subkutanen,  isolierten  Abszesses 
kommt,  und  sich  anderseits  an  großen  Drüsenpaketen  abspielen.  Bei 
ihrer  Entstehung  ist  sicherlich  häufig  eine  sekundäre  Infektion 
mit  pyogenen  Kokken  entscheidend,  dafür  spricht  der  Umstand, 
daß  sie  nicht  selten  ziemlich  akut  unter  dem  Bilde  einer  Phlegmone  ein- 
setzt. Dem  akuten  Beginne  folgt  aber  in  der  Regel  ein  chronischer  Ver- 
lauf, bei  dem  Verschlimmerungen  mit  Besserungen  abwechseln.  Während 
an  der  einen  Stelle  des  Drüsentumors  die  Fisteln  sich  schließen,  die  Ulze- 
rationen  Tendenz  zur  Vernarbung  zeigen,  erfolgt  an  anderen  Stellen  Absze- 
dierung und  Aufbruch  mit  Bildung  neuer  Fisteln  und  Greschwüre.  Bei 
den  schweren  Formen  der  Drüsentuberkulose  ist  schließlich  der  ganze 
Hals  von  eiternden  Fisteln  und  mit  schwammigen  Granulationen  be- 
deckten Ulzerationen  eingenommen,  die  auf  dem  Boden  festverwachsener, 
höckriger  Geschwülste  sich  entwickeln. 

Während  auf  der  einen  Seite  die  pyogene  Mischinfektion  oft  den 
Anstoß  zu  periglandulären  Prozessen  gibt,  und  damit  zu  einer  Verschlechte- 
rung des  Zustandes  führt,  kann  sie  auf  der  anderen  Seite  heilende  Wirkung 
entfalten,  indem  sie  zu  akut-eitriger  Einschmelzung  der  tuberkrilösen 
Gewebsmassen  und  zur  Elimination  derselben  führt.  Eine  solche  Heilung 
ist  indessen  nur  bei  oberflächlich  gelagerten  Lymphomen  möglich ;  bei  den 
mit  gewundenen  Fistelgängen  einhergehenden,  bis  zu  den  großen  Gefäßen 
und  der  Wirbelsäule  sich  ausbreitenden  Drüsengeschwülsten  ist  eine  voll« 
ständige  Ausstoßung  nur  im  Verlaufe  von  Jahren  denkbar,  und  deshalb 
erstrecken  sich  die  Fisteleiterungen  über  lange  Zeiträume. 

Die  Narben,  die  sich  nach  der  natürlichen  Ausheilung  entwickeln, 
haben  charakteristische  BeschafEenheit,  die  durch  die  Genese  erklärt  ist. 
Sie  sind  niemals  linear  und  glatt,  sondern  stets  unregelmäßig,  breit,  nach 
verschiedenen  Richtungen  strahlig  ausgezogen ,  zeigen  nebeneinander 
Vertiefungen  und  Prominenzen  und  sind  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  sind  bald  dünn,  bald  keloid- verdickt,  und  nicht  selten  von  Leisten 
brückenförmig  überdeckt. 

Jede  Drüsengruppe  kann  primär  an  Tuberkulose  erkranken  und 
den  Ausgangspunkt  größerer  Tumoren  bilden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  erfolgt  die  Ausbreitung  in  deszendierender  Weise,  so  daß  also  die 
Drüsen  der  oberen  Halshälfte  zuerst  affiziert  sind  und  der  Prozeß  von 
da  nach  denen  des  unteren  Halsdreieckes  fortschreitet.  Seltener  erfolgt 
die  Weiterverbreitung  aszendierend,  d.  h.  von  den  Drüsen  des  unteren 
Halsdreieckes  nach  denen  des  oberen.  Auch  gleichzeitiger  Beginn  der 
Erkrankung  in  Drüsen  verschiedener  Gruppen  wird  öfters  beobachtet. 

Die  Drüsentuberkulose  übt  meist  keinen  wesentlichen  Einfluß   auf 
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das  Allgemeinbefinden  aus :  nur  in  11  Prozent  unserer  FäUe 
bestanden  Störungen  allgemeiner  Natur,  wie  schlechtes  Aussehen,  Appetit- 
mangel etc.  Fieber  ist  bei  unkompHzierten  Fällen  in  der  Regel  nicht  vor- 
handen, nur  bei  der  sogenannten  pseudoleukämischen  Form  werden  Tem- 
peratursteigenmgen  bis  40  Grad  beobachtet.  Wenn  sonst  Fieber  auftritt, 
liegt  die  Ursache  meist  in  durch  Mischinfektion  bedingten  Eiterungsvor- 
gängen oder  in  gleichzeitiger  tuberkulöser  Erkrankung  anderer  Organe, 
speziell  der  Lunge.  Schmerzlosigkeit  ist  im  allgemeinen  charakteristbch 
für  die  tuberkidösen  Lymphome.  Die  in  seltenen  Fällen  auftretenden 
Schmerzen  sind  entweder  durch  akut-entzündliche  Veränderungen  her- 
vorgerufen oder  die  Folge  von  Kompression  oder  Umwachsung  von  Nerven, 
in  welch  letzterem  Falle  sie  neuralgischen  Charakter  besitzen.  Solche 
Neuralgien  werden  besonders  durch  kleine  Drüsengeschwülste  ver- 
ursacht, deren  Diagnose  dadurch  erschwert  sein  kann  (Verwechslung  mit 
malignen  Timioren). 

Trotz  enormer  Größe  der  Drüsengeschwülste  kommt  es  nur  ganz 
ausnahmsweise  zu  Kompressionserscheinungen  be- 
nachbarter Organe,  besonders  des  Ösophagus  und  der  Trachea. 
In  einem  unserer  Fälle  bestand  Atemnot  und  Behinderung  des  Sprechens, 
welche  Störungen  nach  der  Exstirpation  eines  rechtsseitigen  verwachsenen 
Drüsenpakets  verschwanden. 

Aus  den  statistischen  Zusammenstellungen  ergibt  sich,  daß  ein  ge- 
wisser Prozentsatz  der  Lymphomkranken  an  Lungentuberkulose 
leidet  und  auch  an  dieser  Komplikation  zu  Grunde 
geht. 

Bei  160  gut  beobachteten  Fällen  unserer  Klinik  fanden  sich  Lungenverände- 
rungen  in  26  Prozent.  InFränkels  Statistik  betrug  die  Mortalitätsziffer  10,2  Pro- 
zent, bei  Fürnrohr  26,4  Prozent,  beiWohlgemuth  12  Prozent,  bei  D  e  m  m  e 
21  Prozent,  v.  Noorden  berechnete  aus  dem  Material  der  v.  B r u n s sehen 
Klinik,  daß  28  Prozent  der  Lymphomkranken  an  Tuberkulose  innerer  Organe  zu 
Grunde  gehen. 

Diagnose.  Bei  den  mit  Abszessen  und  Fisteln  einhergehenden 
Formen  der  Drüsentuberkulose  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht  zu 
stellen.  Verwechslungen  sind  möglich  mit  aktinomykotischen  Prozessen 
sowie  mit  der  nur  sehr  selten  beobachteten  gummösen  Erkrankung  der 
Lymphdrüsen.  Bei  unsicheren  Fällen  entscheidet  für  Aktinomykose  der 
Befund  charakteristischer  Pilzdrüsen  im  Eiter,  für  Syphilis  der  even* 
tuelle  Erfolg  einer  Jodkalikur.  Bei  Leuten  vorgerückteren  Alters  können 
differential(fiagnostisch  unter  Umständen  auch  ulzerierte,  bösartige  Ge- 
schwülste, namentlich  Lymphosarkome,  in  Frage  kommen:  die  Ungleich- 
artigkeit  der  tuberkulösen  Tumoren,  ihre  Zusammensetzung  aus  Knollen 
verschiedenartigster  Konsistenz,  die  charakteristische  Beschaffenheit  der 
Hautgeschwüre  und  der  fungösen  Granulationsmassen  geben  klinisch 
den  Ausschlag,  der  durch  mikroskopisches  Präparat  ausgeschabter  Tumor- 
massen gestützt  werden  kann. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  treten  häufiger  auf  bei  den  ohne  Peri- 
adenitis  verlaufenden  Fällen,  sowie  bei  Lymphomen,  die  starke  perikapsuläre 
Schwartenbildung  zeigen.  Im  Kindesalter  ist  eine  Verwechslung  beweg- 
licher tuberkulöser  Lymphome  mit  einfachen  chronischen  Drüsenschwel- 
lungen möglich:  für  Tuberkulose  sprechen  die  Größe,  die  aus  dem  Verlaufe 
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sich  ergebende  stete  Zunahme  der  Knoten,  das  Fortbestehen  der  letzteren 
auch  nach  Abheilung  der  eventuellen  peripheren  Erkrankung,  endlich 
tuberkulöse  Belastung  oder  das  Vorhandensein  einer  anderweitig  lokali- 
sierten tuberkulösen  Affektion.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  oft  nur  die 
mikroskopische  Untersuchung  einer  exzidierten  Drüse  entscheiden.  Im  2. 
und  3.  Jahrzehnt  ist  diagnostisch  mit  der  Möglichkeit  einer  vorliegenden 
Pseudoleukämie  zu  rechnen,  und  zwar  besonders  mit  den  Anfangs- 
Stadien  dieser  Erkrankung.  Eine  sichere  Entscheidung  ist  klinisch 
in  letzterem  Falle  unmöglich,  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  besteht  für 
maligne  Lymphome,  wenn  die  Drüsenschwellung  bei  einer  ganz  gesunden, 
nicht  belasteten  und  keinerlei  für  Tuberkulose  in  Betracht  kommende 
periphere  Affektion  aufweisenden  Person  einsetzt.  Im  Verlaufe  spricht 
für  Bösartigkeit  das  unaufhaltsame  Fortschreiten  auf  die  Drüsen  des 
ganzen  Halses  und  weiterhin  des  übrigen  Körpers,  die  Gleichmäßigkeit 
der  Konsistenz  aller  Knoten,  das  Auftreten  von  Kompressionserscheinungen 
an  benachbarten  Organen,  die  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens. 
Da  aber  seltenerweise  auch  die  Tuberkulose  den  gleichen  Verlauf  nehmen 
kann,  ist  nur  die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung 
einer  zur  Probe  exstirpierten  Drüse  sicher  entscheidend.  Der  Erfolg 
einer  energischen  .Irsenikkur  kann  unter  Umständen  zur  Klärung  bei- 
tragen.  Leukämische  Tumoren  lassen  sich  durch  den  charakteristischen 
Blutbefund  leicht  erkennen. 

Im  vorgerückteren  Alter  kann  die  Erkennung  eines  solitaren 
Lymphoms  Schwierigkeiten  machen,  da  dasselbe  meist  an  Stellen  lokali- 
siert ist,  an  denen  bösartige  Tumoren  häufig  sind  (Kieferwinkel,  Sub- 
maxillargegend).  Oft  kann  nur  die  Exstirpation  der  Geschwulst,  die  in 
zweifelhaften  Fällen  stet«  vorgenommen  werden  sollte,  Aufklärung  über 
die  Natur  der  Erkrankung  bringen.  Zu  differentialdiagnostischen  Schwierig- 
keiten geben  besonders  auch  Anlaß  die  durch  periadenitische  Schwarten- 
bildung fixierten,  zirkumskripten  Drüsengeschwülste,  deren  Konsistenz 
außerordentlich  derb  und  fest  werden  kann.  Verwechslung  ist  in  diesen 
Fällen  namentlich  mit  primären  oder  metastatischen  Karzinomen,  bei 
Lokalisation  in  der  Oberschlüsselbeingrube  selbst  mit  der  Halsrippe 
möglich. 

Bei  Abszedierung  einzelner  Drüsen  ist  die  Möglichkeit  einer  CyBten- 
bildung  ins  Auge  zu  fassen.  Der  Befund  kleinerer  Drüsen  in  der  Um- 
gebung der  größeren  spricht  für  Tuberkulose,  typische  Lagerung  an 
Stellen,  an  denen  Cysten  erfahrungsgemäß  vorkommen,  für  letztere. 
Im  Zweifel  kann  Probepunktion  zur  Entscheidung  herangezogen  werden. 

Bei  größeren  tuberkulösen  Drüsenabszessen  ist  an  einen  Zusammen- 
hang der  Eiterung  mit  tuberkulösen  Knochen-  oder  Gelenkaffektionen 
der  Nachbarschaft  (Wirbelsäule,  Clavicula,  Sternum  etc.)  zu  denken. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  ernste,  aber  abhängig  von  der  Form 
der  Drüsentuberkulose,  dem  Alter,  den  konstitutionellen  Verhältnissen. 
Die  Hauptgefahr  des  Leidens  liegt  in  seiner  Genoralisierung.  Dieselbe 
kann  zu  stände  konmien :  1 .  durch  fortschreitende  Verbreitung  im  Lymph- 
systeme (pseudoleukämische  Form);  2.  durch  (^bergreifen  auf  die  Blut- 
bahn und  Entstehung  einer  Miliartuberkulose  (Durchbruch  eines  ver- 
kästen Lymphoms  in  die  Vena  jugularis),  dieselbe  tritt  ohne  nachweis- 
liche Ursache  oder  nach  akuter  lokaler  Verschlimmerung  oder  auch  nach 
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operativen  Eingriffen  in  seltenen  Fällen  ein;  3.  durch  Entwicklung  einer 
Lungentuberkulose,  die  rasch  fortschreitend  zum  Exitus  letalis  führt; 
4.  durch  das  Auftreten  multipler  Tuberkulose  in  anderen  Organen  (Knochen, 
Gelenken,  Meningen). 

Im  allgemeinen  ist  die  Halsdrüsentuberkulose  eine  der  Formen  von 
Lokaltuberkulose,  die  am  längsten  lokalisiert  bleibt;  die  Neigung  zur 
VeraUgemeinerung  ist  dabei  eine  sehr  wechselnde,  es  gibt  gutartige  und 
bösartige  Fälle.  Eine  weitere  Gefahr  lokaler  Natur  ist  das  Bestehen 
chronischer  Eiterung,  die  zu  Siechtum,  Amyloidentartung  der  Bauchorgane 
und  damit  zum  tödlichen  Ausgange  führen  kann. 

Spontane  Heilung  ist  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  möglich.  Die 
Rückbildung  hyperplastischer  Lymphome  durch  fibröse  Schrumpfung 
wird  nicht  selten  beobachtet.  Bei  eingetretener  Verkäsung  kann  Ab- 
kapselung und  Verkalkung  der  Herde  Stillstand  und  selbst  Rückgang 
des  Prozesses  herbeiführen.  Abszesse  kommen  durch  Aufbruch  und  Ent- 
leerung des  Inhaltes  zur  Heilung,  Fisteln  und  Ulzerationen  schließen 
sich  nach  Elimination  der  tuberkulösen  Gewebsmassen.  Die  charakte- 
ristischen, oft  sehr  ausgebreiteten  Narben  gesunder  Erwachsener  legen 
häufig  Zeugnis  ab  von  der  Heilkraft  der  Natur.  Die  Tendenz  zur  Spontan- 
heilung ist  übrigens  eine  sehr  variable,  so  daß  die  Frage,  ob  man  im  Einzel- 
falle auf  dieselbe  rechnen  darf,  entschieden  verneint  werden  muß.  Der 
tuberkulöse  Herd  bedeutet  eine  Gefahr  für  den  Ge- 
samtorganismus und  soll  daher  durch  entspre- 
chende Behandlung  möglichst  rasch  unschädlich 
gemacht  werden. 

Behandlung.  Prophylaktisch  kann  man  wirken  durch  Beseiti- 
gung peripherer  Eingangspforten,  durch  Exstirpation  hyperplastischer 
Drüsen  bei  tuberkidös  belasteten  Kindern  und  durch  allgemein- hygie- 
nische Maßnahmen.  Bei  ausgebildeter  Krankheit  vermag  die  A  1 1  g  e- 
meinbehandlung,  welche  auf  Besserung  der  konstitutionellen 
Verhältnisse,  Steigerung  der  Widerstandskraft  der  Gewebe  abzielt  und 
diesen  Zweck  durch  Hebung  der  Ernährung  (Lebertran,  Kreosot),  Aufent- 
halt in  frischer  Luft,  Sol-  und  Seebäder  zu  erreichen  sucht,  zweifellos 
sehr  günstige  Erfolge  zu  erzielen.  Unter  ihrer  Einwirkung  sieht  man 
hyperplastische  Lymphome  sich  verkleinern  und  selbst  verschwinden,. 
Fisteleiterungen  zum  Stillstand,  Hautgeschwüre  zur  Vernarbung  kommen. 
Ihrer  erfolgreichen  Anwendung  sind  indessen  Grenzen  gesteckt  durch 
die  In-  und  Extensität  des  tuberkulösen  Prozesses,  so  daß  sie  unter  gewissen 
Bedingungen  ihren  Platz  an  die  lokale,  chirurgische  Therapie  abtreten 
muß.  Aber  auch  dann  behält  sie  ihren  großen  Wert  als  Unterstützungs- 
mittel und  sollte  sie  jedem  operativen  Eingriffe  womög- 
lich   vorausgehen    und   ihm    folgen. 

Die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingreifen  ist  gegeben:  1.  wenn 
trotz  lange  fortgesetzter  Allgemeinbehandlung  die  Drüsentumoren  an 
Größe  und  Ausdehnung  zunehmen,  und  2.  sobald  Erweichungsvorgänge, 
Abszesse,  Fisteln  sich  eingestellt  haben. 

Die  chirurgische  Therapie  verfügt  über  konservative  und 
blutige  Methoden.  Zu  ersteren  zählen  die  medikamentösen  In- 
jektionen in  die  Drüsen,  die  Punktion  von  Abszessen,  mit  eventuell  nach- 
folgender Injektion,   zu  letzteren  die  Inzision,   Exkochleation  und  Ex- 
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stirpation.  Da  das  Übergreifen  der  Tuberkulose  über  die  Drüsenkapeel 
der  Krankheit  eine  entschiedene  Wendung  zum  Schlimmen  gibt,  müssen 
wir  bestrebt  sein,  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  diesen  Ausgang  zu  ver- 
hüten. Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  radikale  Exstirpation 
das  sicherste  Mittel  zur  Herbeiführung  schneller  Heilung  ist,  und  man 
könnte  dieselbe  daher  jedem  Patienten  empfehlen,  zumal  sie  bei  der  heutigen 
Technik  und  Wundbehandlung  im  ganzen  gefahrlos  ist,  wenn  sie  nicht 
einen  Übelstand  im  Gefolge  hätte,  nämlich  das  Zurückbleiben 
mehr  weniger  ausgedehnter  Narben.  Da  die  letzteren 
eine  gewisse  Entstellung  fürs  ganze  Leben  bedeuten  und  man  im  Binzel- 
faUe  auch  bei  aseptischstem  Wundverlaufe  auf  ihre  spätere  Beschaffen- 
heit (ob  linear,  ob  hypertrophisch)  keinen  bestimmten  Einfluß  zu  üben 
vermag,  so  ist  die  Berücksichtigung  derselben  sicherUch  gerechtfertigt 
und  der  Versuch,  die  Operation  durch  Anwendung  konservativer  Ver- 
fahren zu  umgehen,  berechtigt.  Die  kosmetischen  Rücksich- 
ten dürfen  aber  nicht  über  die  Sicherheit  der  Heil- 
methoden gestellt  werden,  und  deshalb  erscheint  uns  der 
C  a  1  o  t  sehe  Standpunkt,  daß  man  bei  allen  Drüsengeschwülsten  mit 
noch  intakter  Hautbedeckung  der  Narbe  wegen  die  Exstirpation  unter- 
lassen solle,  nicht  akzeptabel,  solange  nicht  der  Beweis  gleicher  Leistungs- 
fähigkeit des  Injektionsverfahrens  geliefert  ist. 

Mit  der  Einspritzung  von  chemischen  Substanzen  in  das 
Drüsenparenchym  bezweckt  man  die  Verödung  des  tuberkulösen  (Je- 
webes  und  damit  die  Schrumpfung  der  vergrößerten  Drüse.  Von  allen 
Mitteln,  die  versucht  worden  sind,  hat  sich  das  Jodoform  in  Emulsion 
am  wirksamsten  erwiesen  und  findet  dieselbe  in  5 — lOprozentiger  Kon- 
zentration neuerdings  am  meisten  Anwendung.  Von  französischen  Chir- 
urgen wird  vielfach  dem  Naphthol  camphre  der  Vorzug  gegeben.  Nach 
Einstechen  einer  Hohlnadel  oder  eines  feinen  Troikarts  in  das  Lymphom 
injiziert  man  1  bis  mehrere  Gramm  des  Mittels  und  wiederholt  die  In- 
jektionen in  wechselnden  Pausen. 

In  frülierer  Zeit  ereignete  es  sich  nicht  selten,  daß  nach  der  Einspritzung 
chemischer  Stoffe,  so  der  Jodtinktur,  Karbolsäure,  Clilorzinklösungen,  eine  akute 
Abszedierung  der  Drüse  auftrat:  man  machte  aus  der  Not  eine  Tugend  und  be- 
strebte sich,  diesen  Ausgang  absichtlich  herbeizuführen,  um  dann  durch  Inzision 
de^  Abszesses  rasche  Heüung  zu  bewirken.  C  a  1  o  t  hat  neuerdings  auf  dieses 
Verfahren  zurückgegriffen  und  das  Clilorzink  in  2prozentiger  Lösung  zur  kimBtlichea 
Abszedierung  der  Lymphome  empfohlen.  Dasselbe  wird  in  der  Menge  von  2 — 3  g 
in  das  Zentrum  der  Drüse  alle  2—3  Tage  injiziert.  Sobald  Erweichung  konstatiert 
ist,  was  in  der  Regel  nach  der  dritten  oder  vierten  Injektion  der  Fall  ist,  wird  der 
Inhalt  durch  Punktion  entleert  und  dann  eine  Injektion  mit  Naphthol  camphr^ 
vorgenommen.  Daß  letzteres  übrigens  öfters  kleine  Hautulzerationen  mit  kon- 
sekutiven Narben  herbeifülirt,  gibt  C  a  1  o  t  selbst  zu. 

Bei  bestehender  intrakapsulärer  Abszeßbildung  wird  der  Eiter  durch 
Punktion  entleert  und  eine  Jodofonninjektion  angeschlossen,  die  unter 
Umständen  nach  einiger  Zeit  wiederholt  werden  muß.  C  o  r  d  u  a  wäscht 
die  Höhle  nach  Aspiration  ihres  Inhaltes  mit  1 :  ")00()  Sublimat-  oder  «ipro- 
zentiger  Borsäurelösung  aus,  preßt  nach  Entfernung  der  Kanüle  alle  Flüssig« 
keit  aus  und  macht  dann  einen  Kompressionsverband,  um  die  Wände  der 
Eiterhöhle  möglichst  zur  Verklebung  zu  bringen. 
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Da  bei  dem  Injektions-  und  Punktionsverfahren  jedes  einzelne 
Lymphom  Angriffspunkt  der  Behandlung  sein  muß, 
liegt  es  auf  der  Hand,  daß  dem  Gebiet  erfolgreicher 
Anwendung  enge  Grenzen  gesteckt  sind.  Die  Indika- 
tionen sind  zu  beschränken  auf  Fälle  «von  solitären  Lymphomen  oder  von 
zirkumskripten  oberflächlich  gelagerten  Drüsengeschwülsten,  deren  jedes 
einzelne  Element  für  die  Hohlnadel  erreichbar  ist.  In  der  Praxis  elegans 
wird  das  Verfahren  mit  größerer  Aussicht  auf  Erfolg  versucht  werden 
können  als  bei  der  ärmeren  Bevölkerung,  da  die  Lokalbehandlung  durch 
lange  und  energische  Allgemeinbehandlung  unterstützt  werden  kann. 
Ausgedehntere  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  scheinen  übrigens  nicht 
vorzuliegen,  wenigstens  existieren  meines  Wissens  keine  diesbezüglichen 
Statistiken  mit  über  längeren  Zeitraum  sich  erstreckenden  Endresultaten. 

Das  Hauptverfahren  der  chirurgischen  Thera- 
pie ist  das  operative.  Die  Exstirpation  kommt  allein  in  Frage  bei 
den  Drüsengeschwülsten  mit  rein  intrakapsulären  Prozessen,  sie  steht  in 
Konkurrenz  mit  der  Inzision  und  Exkochleation  bei  den  Fällen  mit  peri- 
glandulären Veränderungen.  Bei  den  beweglichen  Drüsentumoren  gelingt 
die  Entfernung  leicht,  man  kann  die  einzelnen  Knoten  oder  zusammen- 
hängende kleinere  Gruppen  in  der  Regel  stumpf  nach  Inzision  der  Kapsel 
ausschälen  imd  kommt  mit  größeren  Gefäßen  und  Nerven  nicht  in  Kon- 
flikt. Man  kann  daher  auf  kosmetische  Verhältnisse  einige  Bücksicht 
nehmen  und  die  Schnittrichtung  so  wählen,  daß  die  Narben  möglichst 
wenig  entstellend  werden,  muß  dabei  aber  stets  der  Tatsache  eingedenk 
sein,  daß  die  Erkrankung  meist  ausgedehnter  ist,  als  man  auf  Grund 
des  Palpationsergebnisses  annehmen  sollte ,  und  daß  ferner  die  Ope- 
rationsresultate umso  günstiger  sind,  je  gründ- 
licher   man    alles    Krankhafte    entfernt   hat. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  letzteren  Punkte  scheint  uns  die  subkutane 
Methode  Dollingers,  der  die  Inzision  unter  der  Haargrenze  am  Hinter- 
kopfe anlegt  und  unter  Abhebung  der  Weichteile  die  Lymphome  stumpf  enukleirt, 
nur  in  Ausnahmefällen  Verwendung  finden  zu  können,  nämlich  dann, 
wenn  es  sich  um  solitäre,  der  Inzisionsstelle  benachbarte,  nicht  erweichte  Drüsen- 
tumoren handelt.  Bei  allen  entfernter  gelagerten  Lymphomen  begibt  man  sich  bei 
Dollingers  Verfahren  jeglicher  Sicherheit  der  Blutstillung  —  dem  Autor  selbst 
passierte  in  5  Fällen  eine  Verletzung  der  Vena  facialis  communis  —  und  läuft  Ge- 
fahr, durch  Einreißen  von  verkästen  oder  abszedierten  Drüsen  das  Operationsterrain 
zu  infizieren.  Zur  Vermeidung  einer  solchen  Infektion  ist  gerade  bei  den  erweichten 
Lymphomen  ausgiebige  Freilegung  und  schonendste  Exstirpation,  möglichst  ohne 
Anfassen  mit  Zangen,  geboten.  Auch  die  kürzlich  von  dem  Autor  mitgeteilten,  an 
100  Patienten  gemachten  günstigen  Erfahrungen  können  uns  nicht  veranlassen, 
die  Indikation  zur  subkutanen  Exstirpation  weiter  zu  stellen. 

Bei  kleineren  Drüsentumoren  in  der  Submaxillargegend  macht  man 
am  zweckmäßigsten  eine  horizontale  Inzision  dicht  unterhalb  des  Kiefer- 
randes, bei  solchen  der  Submentalregion  einen  Längsschnitt  von  der  Spina 
mentalis  zum  Zungenbeinkörper,  bei  den  in  der  Umgebung  resp.  dem 
Bereiche  des  Kopfnickers  situierten  Geschwülsten  einen  dem  Muskelrande 
parallelen,  bei  den  Lymphomen  der  Oberschlüsselbeingrube  endlich  einen 
der  Clavicula  gleich  gerichteten  Hautschnitt.  Große,  fast  die  ganze  Hals- 
hälfte einnehmende  Tumoren  erfordern  ausgedehntere  Einschnitte,  docb 
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kann  man  bei  der  in  Bede  stehenden  Form  der  Drüsentuberkulose  ent- 
stellende Lappenschnitte  meist  vermeiden  und  durch  zwei  dem  Vorder- 
und  Hinterrande  des  Kopfnickers  in  ganzer  Länge  folgende  Inzisionen 
ausreichenden  Platz  schaffen.  Die  Verletzung  funktionell  wichtiger  Nerven, 
speziell  des  N.  accessor.,  muß  unter  allen  Umständen  verhütet  weiden. 
Da  die  Exstirpation  keine  technischen  Schwierigkeiten  bietet  und  auch 
bei  weitgehender  Erkrankung  nicht  sehr  viel  Zeit  erfordert,  soll  man 
bestrebt  sein,  auchdie  kleinsten  n  o  ch  zugä  ng  I  i  chen 
Lymphome  zu  entfernen,  um  der  Gefahr  eines  Rezidivs  vor- 
zubeugen. Nach  exakter  Blutstillung  durch  Ligaturen  werden  die  In- 
zisionswunden  bis  auf  eine  kleine  Drainöifnung  durch  fortlaufende  Naht 
oder  Knopfnähte  exakt  vereinigt.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze ist  nur  dann  erforderlich,  wenn  durch  Einreißen  verkäster  oder 
vereiterter  Lymphome  während  der  Operation  eine  Überschwemmung 
der  Gewebe  mit  dem  infektiösen  Inhalte  stattgefunden  hat. 

Bei  den  mit  periadenitischen  Prozessen  komplizierten  Fällen  ist  die 
Wahl  der  Operationsmethode  abhängig  von  der  Ausdehnung  und  Lokali- 
sation  der  Erkrankung,  sowie  ferner  von  dem  Alter  des  Patienten  und 
dessen  sonstigen  gesundheitlichen  Verhältnissen.  Handelt  es  sich  um  ein 
solitäres,  der  Haut  adhärentes,  abszediertes  Lymphom,  so  kann  man  sich 
mit  der  Inzision  des  Abszesses,  Ausschabung  der  tuberkulösen  Drüsenreste 
und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  begnügen;  sicher  ist  indessen  die  ellip- 
tische Umschneidung  der  veränderten  Haut  und  die  Exstirpation  des 
geschlossenen  Abszesses,  zumal  man  dann  in  der  Lage  ist,  die  häufig  be- 
nachbarten bereits  erkrankten  Drüsen  mit  zu  entfernen.  Bei  subkutanen 
Abszessen  genügt  die  einfache  Spaltung  in  der  Regel  nicht,  denn  das  die- 
selben verursachende  Lymphom  liegt  meist  unterhalb  der 
Faszie,  die  an  einer  kleinen  Stelle  durchbrochen  ist.  Die  Perforations- 
öffnung muß  aufgesucht  und  mit  dem  Knopfmesser  erweitert  werden, 
um  dem  scharfen  Löffel  Zugang  zu  der  verkästen  Drüse  zu  verschaffen.  Die 
Nichtbeachtung  dieser  Verhältnisse  führt  zu  Fistelbüdungen  mit  lange 
dauernder  Eiterung.  Sind  größere  Drüsengruppen  erkrankt,  und  be- 
stehen noch  geschlossene  Abszesse,  so  wird  man  zunächst  einen  Versuch 
nüt  Inzisionen  und  Exkochleationen  machen,  dabei  auch  tiefer  liegende 
Eiterherde  eröffnen,  die  Höhlen  mit  Jodoformgaze  ausstopfen  imd  voll- 
ständig offen  behandeln.  Ist  der  Patient  noch  in  jugendUchem  Alter, 
und  vermag  man  eine  energische  Allgemeinbehandlung  an  die  Operation 
anzuschließen,  so  erreicht  man  mit  diesen  schonenden  Eingriffen  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  vollständige  Heilung.  Häufig  ist  man  allerdings  ge- 
nötigt, wegen  eintretender  Rezidive  die  Operation  ein-  oder  mehrmals 
zu  wiederholen.  Ist  die  Drüsentuberkulose  bereits  ins  Stadium  der  Fistel- 
und  Ulzerationsbildung  getreten,  so  ist  die  Exzision  der  unterminierten 
Hautpartien,  die  Spaltung  und  Verfolgung  der  Fistelgänge  bis  zu  den  ver- 
anlassenden Krankheitsherden,  die  gründliche  Ausschabung  der  Granu- 
lationsmasscn,  eventuell  auch  die  Thermokauterisation  indiziert. 

Die  Indikation  zur  Ausführung  der  Exstirpation  ist  in  den  fraglichen 
Fällen  eine  relative;  man  wird  sich  dann  zum  Eingriffe  entschließen, 
wenn  die  genannten  Methoden  nicht  zum  Ziele  geführt  haben,  die  Er? 
krankung  vielmehr  fortschreitet  und  die  Gefahr  von  lebenbedrohenden 
Komplikationen  eintritt,  oder  auch  primär  dann,  wenn  es  sich  um  aus- 
gedehnte,   eine    ganze    Halshälfte    einnehmende    Drüsengeschwülste    mit 
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festen  Verwachsungen  und  weitgehenden  Abszeß-  und  Fistelbildungen 
handelt,  bei  denen  die  Möglichkeit  der  Heilung  durch  einfache  Spal- 
tungen und  Ausschabungen  von  vornherein  ausgeschlossen  ist.  Noch  mehr 
als  bei  den  beweglichen  Ljrmphomen  ist  bei  den  verwachsenen  Tumoren 
der  Erfolg  der  Exstirpation  von  der  Gründlichkeit  ihrer  Ausführung 
abhängig,  nur  radikale  Entfernung  alles  Erkrankten 
gibt  die  Gewähr  sicherer  Heilung.  Partielle  Ex- 
zisionen  sind  völlig  nutzlos;  sobald  käsig  infil- 
trierte Schwarten  oder  Drüsenreste  zurückbleiben, 
kommt  die  Fisteleiterung  zu  keinem  Ende. 

Bei  der  heutigen  Technik  imd  Wundbehandlung  bestehen  die  Eontra- 
indikationen  früherer  Zeit  nicht  mehr  zu  Recht.  Die  V.  jugul.  interna 
ist  kein  Noli  me  tangere  mehr;  ist  sie  fest  mit  der  Geschwulst  verwachsen, 
so  kann  man  sie  unbedenklich  ligieren  und  resezieren,  zumal  sie  in  diesen 
Fällen  schon  längere  Zeit  komprimiert  gewesen  und  für  den  Kreislauf 
daher  weniger  bedeutungsvoll  geworden  ist.  Billroth  (F ranke  1) 
resezierte  unter  148  Fällen  16mal  die  Vene  ohne  jegüchen  Nachteil  für  den 
Patienten,  und  die  gleiche  Erfahrung  wurde  von  anderen  Operateuren, 
auch  von  uns  selbst,  gemacht.  Die  festen  Verwachsungen  mit  Muskeln, 
Gefäßen  und  Nerven  gestalten  die  Operation  zu  einer  sehr  schwierigen, 
und  nur  der  die  chirurgische  Technik  und  topograpische  Anatomie  sicher 
beherrschende  Arzt  soDte  an  diesen  Eingriff  herantreten.  Da  eine  Haupt- 
gefahr in  dem  Auftreten  heftiger  Blutungen,  besonders  durch  Venen- 
verletzungen, liegt,  ist  die  ausgiebige  Freilegung  des  Ope- 
rationsfeldes ohne  jede  Rücksicht  auf  Kosmetik  Vorbedingung. 
Lappenschnitte  sind  daher  am  empfehlenswertesten,  entweder  in  T-  oder 
in  H-Form  oder  in  winkUger  Anordnung  (z.  B.  horizontaler  Schenkel 
unterhalb  des  Kieferrandes,  vertikaler  dem  Kopfnicker  parallel).  Ist 
der  Kopf  nicker  untrennbar  mit  der  Drüsenmasse  verwachsen  und  schwartig 
degeneriert,  so  durchtrenne  man  denselben  unterhalb  des  ihn  passierenden 
Accessorius.  Aber  auch  bei  intaktem  Muskel  ist  die  temporäre  Querspal- 
tung empfehlenswert,  wenn  die  mit  den  großen  Gefäßen  verwachsenen 
Drüsenknollen  gerade  unter  ihm  liegen.  Bei  vorwiegender  Entwicklung 
der  Drüsengeschwülste  in  der  oberen  Halshälfte  ist  der  von  K  ü  1 1  n  e  r 
angegebene  Hautmuskellappen  mit  Durchtrennung  des  Kopfnickers  unter- 
halb des  Warzenfortsatzes  sehr  brauchbar,  während  bei  Befallensein 
der  unteren  Halshälfte  der  Hautmuskellappen  de  Quervains  (Durch- 
schneidung des  Kopf nickers  1  ^/2  cm  oberhalb  der  Clavicula)  Anwendung 
verdient.  Der  N.  accessor.  soll  möglichst  geschont  und  aus  den  umgeben- 
den Schwarten  ausgeschält  werden ;  ist  er  aber  in  der  Geschwulstmasse  auf- 
gegangen, so  muß  man  manchmal  auf  seine  Erhaltung  verzichten,  selbst 
auf  die  Gefahr  einer  zurückbleibenden  Cucullarislähmung  hin,  die  in 
etwa  zwei  Dritteln  der  Fälle  eintritt.  Trotz  anscheinend  fester  Verwach- 
sungen gelingt  es  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  durch  vorsichtiges  Prä- 
parieren die  V.  jugul.  von  der  Geschwulst  abzulösen.  Da  bei  diesem  Akte 
der  Operation  die  Möglichkeit  plötzlicher  Gefäß  Verletzung  besteht,  emDfiehlt 
sich  die  Anlegung  einer  FadenschUnge  am  zentralen  Endi 
bindung  der  Carotis,  Resektion  des  Vagus,  Sjmpathicafl 
genötigt,  da  die  Ablösung  dieser  Gebilde  stets  auafi 
geschrittener  Erkrankung  muß  man  schließlich  h 
die  Oberschlüsselbeingrube,   zur  Luft-   und  Sv^ 
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daß  nach  Entfernung  aller  Geschwulstmassen  ein  anatomisches  Präparat 
der  ganzen  Halshälfte  vorliegt.  Die  Wundhöhlen  werden  ausgiebig  drainiert, 
eventuell  tamponiert  und  die  Hautwunden  nach  Exzision  aller  fistulösen 
Partien  durch  Nähte  verkleinert.  Anlegung  eines  Hals,  Kopf  und  Brust 
umfassenden  Kompressionsverbandes  ist  zur  Erzielung  aseptischen  Ver- 
laufes unbedingt  eHorderlich.  Die  Reaktion  ist  auch  nach  den  ausgedehn- 
testen Operationen  in  der  Regel  eine  geringe  und  die  Heilung  vollzieht 
sich,  wofern  keine  entzündlichen  Komplikationen  sich  einstellen,  in  kurzer 
Zeit.  Die  operative  Mortalität  ist  im  allgemeinen  eine  sehr  geringe,  indessen 
sind  doch  in  unmittelbarem  Anschluß  an  den  Eingriff  auftretende  Miliar- 
tuberkulosen beobachtet  worden.  W  i  1 1  m  e  r  berichtet  über  3  einschlägige 
Fälle  der  Heidelberger  Klinik:  im  Anschluß  an  die  Exstirpation  verkäster 
Lymphome  kam  es  bei  einem  24jährigen  Mann,  einer  24jährigen  Frau 
und  einem  5jährigen  Kind  zu  rascher  Entwicklung  von  Miliartuberkulose, 
die  in  18,  17  und  16  Tagen  den  Exitus  herbeiführte.  Man  wird  daher  die 
Indikation  zur  Lymphomexstirpation  nur  nach  genauester  Untersuchung 
des  ganzen  Körpers  stellen  dürfen. 

Über  die  Endresultate  der  operativen  Therapie  sind  wir 
durch  eine  Reihe  von  statistischen  Zusammenstellungen  aus  verschiedenen  Kliniken 
hinreichend  unterrichtet.  Da  die  oben  entwickelten  Anschauungen  hauptsächlich 
auf  die  an  dem  Materialo  unserer  Klinik  gemachten  Erfahrungen  gegründet  sind, 
so  möge  unsere  Statistik  (Bios)  vorangestellt  werden. 

Von  328  in  den  Jahren  1886—1895  (inkl.)  behandelten  Fällen  konnten  140 
nachuntersucht  werden  und  von  diesen  waren  82  für  die  Berechnung  der 
Dauerresultate  verwertbar,  da  bei  ihnen  6Jahre  und  mehr 
seit  der  Operation  verflossen  waren.  Dauernd  geheilt,  d.  h.  frei 
von  jeglicher  Drüsenschwellung  überhaupt  erwiesen  sich  43  von  den  82  Patienten, 
also  mehr  als  die  Hälft«  (=  52,4  Prozent).  Fordert  man  für  den  Dauererfolg  8  rezidiv- 
freio  Jahre,  so  verbleiben  45  Fälle  mit  25  Heilungen  (=  55,5  Prozent).  Rechnet 
man  dagegen  zu  den  Dauerheilungen  auch  die  Fälle,  bei  denen  an  der  Operations- 
st^lle  noch  nach  6  Jahren  kein  Rezidiv  aufgetreten  ist,  so  kommen  von  den  82  fallen 
noch  17  als  geheilt  hinzu  (=  20,7  Prozent).  Der  Prozentsatz  der  durch 
den  Eingriff  dauernd  Geheilten  beträgt  demnach  73,1  Pro- 
zent. Dieses  Ergebnis  erscheint  umso  glänzender,  wenn  man  berücksichtigt,  daß 
unter  den  140  operierten  Fällen  über  90mal  periadenitische  Prozesse  (Verwachsungen, 
Abszedierung)  bestanden.  Was  die  Operationsmethoden  anlangt,  so  wurde  in  85  fallen 
die  Exstirpation  der  Tumoren,  in  43  Fällen  die  Exkochleation,  in  6  Killen  Inzision 
und  in  7  Fällen  kombiniertes  Verfahren  ausgeführt.  Bei  69  Patienten  kam  man 
mit  einem  einmaligen  Eingriff  zum  Ziel,  während  l)ei  den  übrigen  Nachoperationen 
erforderlich  wurden.  Bei  der  Nachuntersuchung  wurden  42mal,  d.  h.  in  30  Pro- 
zent der  Fälle,  lokale  Rezidive  im  Bereich  der  Narben  konstatiert  und  Rezidive  im 
weitesten  Sinne  (d.  h.  überhaupt  Drüsenschwellungen)  in  72  Fallen  (=  61,4  Pro- 
zent) nachgewiesen. 

F  r  ä  n  k  e  l  bearbeitete  1885  das  Material  der  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Klinik  und 
konnte  unter  148  Fällen  48  Endergebnisse  feststellen.  Von  diesen  48  Patienten 
waren  34  =  71  Prozent  geheilt,  davon  aber  nur  12  seit  mehr  als  37«  Jahren.  Lokale 
Rezidive  traten  7mal  (=  14  Prozent  der  Fälle)  auf.  Zu  einem  ähnlichen  Ptozent- 
satz  der  Dauerheilung  kam  W  o  h  1  g  e  m  u  t  h  1890,  der  über  81  an  Kindern  im 
1.  Lebens  Jahrzehnt  ausgeführte  Operationen  berichtete.  Er  fand  nach  45  Total- 
exstirpationen  der  Drüsentumoren  20   Dauerheilungen  (=  70  Prozent)  und   nacsih 


Tuberkulöse  Lymphome  des  Halses.    Resultate  der  operativen  Therapie.       99 

36  Inzisionen  und  Exkochleationen  17  Erfolge  (=  63,9  Prozent).  Bei  46  nicht  ope« 
rierten  Patienten  wurde  dagegen  nur  11  mal  (=  24  Prozent)  Heilung  beobachtet. 
Aus  dieser  Statistik  erhellt  zugleich  die  Superiorität  der  operativen  Therapie  und 
die  Überlegenheit  der  Exstirpation  über  die  Inzision  und  Ausschabung. 

Aus  der  Erlanger  Klinik  hatte  Fürnrohr  1896  folgende  Resultate  zu  ver- 
zeichnen: von  87  Patienten»  bei  denen  Endergebnisse  sich  feststellen  ließen,  waren 
36  =  41  Prozent  geheilt,  bei  29  =  33,3  Prozent  waren  Rezidive  aufgetreten  und 
gestorben  waren  seit  der  Operation  23  =  26,4  Prozent;  die  Todesfälle  waren  alle 
durch  Tuberkulose  veranlaßt. 

Aus  11  in  der  Literatur  auffindbaren  Statistiken  mit  zusammen  745  Fällen 
berechnete  B 1  o  s  54  Prozent  Dauerheilungen,  28  Prozent  Rezidive  und  18  Prozent 
Todesfälle  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Operation.  Zu  fast  den  gleichen  Re- 
sultaten kam  1902  Trzebicky  bei  Feststellung  der  Endergebnisse  von  175  länger 
als  3  Jahre  operierten  Patienten:  101  waren  gesund  =  57,7  Prozent;  8,5  Prozent 
waren  gesund,  hatten  aber  lokales  Rezidiv;  in  33,6  Prozent  der  Fälle  war  ein  un- 
günstiges Resultat  verzeichnet,  und  zwar  waren  22,8  Prozent  an  Tuberkulose  ge- 
storben und  10,8  Prozent  noch  am  Leben,  aber  an  Tuberkulose  erkrankt. 

Von  besonderem  Literesse  ist  der  Nachweis  des  Einflusses  der  Lymphom- 
ezstirpation  auf  bestehende  Lungentuberkulose.  Unsere  diesbezüglichen  Erfah- 
rungen sind  folgende:  von  20  Lungenphthisen,  die  unter  den  140  Patienten  bei  der 
Hauptoperation  konstatiert  wurden,  fanden  sich  16  bei  der  Nachuntersuchung  aus- 
geheilt, und  von  diesen  16  Fällen  waren  11  zugleich  frei  von  Drüsenrezidiv.  Dem- 
nach hat  die  Entfernung  des  Drüsenherdes  in  80  Prozent  der 
Fälle  heilend  auf  die  Lungenaffektion  gewirkt.  Nach  der 
Operation  entwickelten  sich  späterhin  in  13  Fällen  Lungenkomplikationen,  so  daß 
bei  der  Nachuntersuchung  der  140  Kranken  17mal  Lungentuberkulose  nachweisbar 
war.  Von  diesen  17  Lungenkranken  waren  11  von  neuem  mit  Lymphomen  behaftet, 
während  6  rezidivfrei  geblieben  waren. 

Was  die  Narbenverhältnisse  betrifft,  die  bei  108  nachuntersuchten  Patienten 
genau  festgestellt  wurden,  so  fanden  sich  48  sehr  schöne,  zum  Teil  ideale  Narben 
nach  Exstirpation,  3  schöne  nach  Exkochleation,  dagegen  9  tadelnswerte  nach  Ex- 
stirpation und  48  häßliche  Narben  nach  Inzision  und  Ausschabung.  Aus  diesen 
Zahlen  geht  klar  hervor,  daß  auch  inkosmetischer  Hinsichtdie  Ra- 
dikaloperation weit  bessere  Erfolge  als  die  schonenden 
Eingriffeaufzuweisenhat. 

d)  Die  Syphilis  der  Lymphdrüsen. 

In  allen  drei  Perioden  der  Syphilis  kommen  Drüsenaflfektionen  am 
Halse  vor,  deren  Kennntis  für  die  Diagnose  der  Halsgeschwülste  not- 
wendig ist. 

1.  Die  primären  syphilitischen  Drüsenschwellungen  sind  fast 
ausschließlich  in  der  oberen  Halsgegend,  der  Submental-,  Submaxillar- 
und  Kieferwinkelgegend  lokalisiert,  da  sie  durch  Primäraffekte  der  Lippen, 
Zunge,  Tonsillen  hervorgerufen  werden. 

Im  Gegensatz  zu  den  inguinalen  Bubonen  erreichen  die  aflSzierteii 
Halsdrüsen  eine  beträchtliche  Größe,    treten   oft  ziemlich   akn*" 
Schmerzen  auf  und  zeigen  periadenitische  Verlötungen,  fi^ 
große  Tumoren  entstehen  können,  die  fixiert  sind  und 
Setzung  aus  einzelnen  Lymphomen  nicht  immer  *■ 
rasche  Entstehung  dieser  Drüsengeschwülste  bei  i 
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ist  außerordentlich  charakteristisch  und  geeignet,  sofort  auf  die  Natur  der 
Erkrankung  hinzuweisen,  die  durch  die  Untersuchung  der  Mundhöhle 
sicher  gestellt  wird. 

2.  In  der  sekundären  Periode  der  Syphilis  treten,  bekanntlich 
infolge  der  Allgemeininfektion  am  Halse,  konstant  Drüsenschwellungen 
auf,  die  sämtUche  Drüsengruppen  befallen  und  während  mehrerer  Jahre 
stationär  bleiben.  Die  Drüsen  sind  erbsen-  bis  höchstens  bohnengroß, 
hart,  bewegüch  imd  schmerzlos.  Differentialdiagnostisch  kommen  nur  die 
einfach  hyperplastischen  Lymphome  in  Frage,  die  sich  indessen  leicht  aus- 
schUeßen  lassen.  (Nachweis  der  bestehenden  Syphilis,  Fehlen  einer,  für 
die  einfachen  Drüsenschwellungen  bei  so  großer  Ausdehnung  notwendigen, 
peripheren  Erkrankung.) 

3.  In  der  Spätperiode  kommen  in  seltenen  Fällen  gummöse 
Lymphome  am  Halse  und  besonders  in  der  Submaxillargegend  vor  in 
Form  walnußgroßer,  sehr  langsam  wachsender  Tumoren,  welche  weder 
spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaft  sind,  derbelastische  Konsistenz 
zeigen  und  zunächst  keine  Verwachsungen  darbieten.  Nach  längerem  oder 
kürzerem  Bestehen  tritt  Erweichung,  Verwachsung  mit  der  Haut  und 
Durchbruch  nach  außen  ein,  mit  Bildung  charakteristischer  Geschwüre. 
Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es  zur  spontanen  Rückbildung.  Da  zur 
Zeit  des  Auftretens  dieser  Tumoren  sonstige  Erscheinungen  von  Syphilis 
häufig  fehlen,  so  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig  und  eigentUch  nur  ans 
dem  Erfolg  einer  Jodkalikur  zu  stellen,  zumal  auch  der  mikroskopische 
Befund  im  Stadium  der  Hyperplasie  nichts  Charakteristisches  hat. 
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Kapitel  3. 
Die  Tumoren  der  Lymphdrüsen  des  Halses. 

a)  Prim&re  Lymphosarkome  des  Halses. 

Unter  diesen  Begri£E  fallen  mehrere  Erkrankimgsformen,  die  zwar 
manches  gemeinsam  haben,  aber  anderseits  so  große  Differenzen  auf- 
weisen, daß  eine  Klassifizierung  wünschenswert  erscheint.  Über  die  Art 
der  letzteren  besteht  indessen  bis  heute  noch  keine  einheitliche  Ansicht, 
fast  jeder  pathologische  Anatom  und  Kliniker  hat  auf  diesem  Gebiete 
seine  eigene  Anschauung  und  Nomenklatur,  so  daß  mit  denselben  Be- 
zeichnungen oft  die  verschiedensten  Affektionen  belegt  werden.  H  o  d- 
g  i  n  s  disease ,  Anaemia  lymphatica  ( W  i  1  k  s) ,  progressive ,  multiple 
Drüsenhypertrophie  (W  underlich),  Pseudoleukämie  (C  o  h  n  h  e  i  m), 
-Lymphosarkome  (Virchow),  Adenie  (Trousseau),  maligne  hym- 
phome  (B  i  1 1  r  o  t  h),  maligne  Lymphosarkome  sind  die  verschiedenen, 
in  verschiedener  Bedeutung  gebrauchten  Ausdrücke;  sie  sind  die  treffendste 
Illustration  der  auf  dem  fragUchen  Gebiete  herrschenden  Unklarheit  und 
Verwirrung. 

Die  Divergenz  der  Anschauungen  ist  dadurch  hervorgerufen,  daß 
ein  histologisches  Unterscheidungsmerkmal  der  ver- 
schiedenen zur  Lymphosarkomatose  gerechneten  Erkrankungen  nicht 
besteht  und  daß  eine  ätiologische  Differenzierung 
unmöglich  ist,  da  uns  die  Krankheitsursachen  noch  völlig  unbe- 
kannt sind.  Wenn  daher  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  vom  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte  aus  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Krank- 
heitsformen nicht  immer  gelingt,  zumal  auch  atypische  Fälle  vorkommen, 
so  ist  doch  vom  klinischen  Standpunkte  eine  Gruppierung  gerechtfertigt 
und  für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  wünschenswert. 

Den  klinischen  Verhältnissen  wird  durch  die  Aufstellung  zweier 
Krankheitstypen  vollständig  Rechnung  getragen,  nämlich  der  malignen 
Lymphome  und  des  eigentlichen  Lymphosarkoms. 

a)  Die  malignen  Lymphome. 

Die  Erkrankung  ist  charakterisiert  durch  eine  allmählich,  aber  im- 
aufhaltsam  fortschreitende  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen,  die  bei  unver- 
ändertem numerischem  Verhältnis  der  roten  und  weißen  Blutzellen  zum 
Exitus  letalis  führt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  in  inneren 
Organen  zur  Entwicklung  von  Metastasen,  die  in  der  Struktur  mit  den 
primären  Drüsengeschwülsten  übereinstimmen.  Das  anatomische 
Kriterium  liegt  in  derBeschränkung  derWucherung 
auf  die  einzelne  befallene  Drüse  und  in  der  v  o  1 1  s  t  ä  n- 
digenPersistenzderNeubildung.  Die  Drüsenkapsel 
wird  stets  respektiert,  eine  Ausbreitung  auf  die  Umgebung 
findet  nicht  statt,  es  kommt  nicht  zu  Verwachsungen  der  Tumoren  mit  der 
Nachbarschaft,  sondern  —  wie  bei  gutartigen  Geschwülsten  —  nur  zur 
Verdrängung  und  Kompression  anstoßender  Organe. 

In  histologischer  Hinsicht  ist  das  maligne  Lymphom  mit 
dem  einfach-hyperplastischen  identisch,  es  handelt  sich  um 
eine  Hyperplasie  sämtlicher  Drü^enelemente.     Die  stärkere  Beteiligung  des  binde- 
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gewebigen  oder  zelligen  Anteils  der  Drüse  an  der  Hyperplasie  führt  zur  Bildung 
zweier  differenter  Formen  von  Drüsenknoten:  der  harten  und  weichen. 

a)  Die  weiche  Form.  Die  Drusen  sind  sehr  weich,  fast  fluktuierend, 
sind  durch  lockeres  Bindegewebe  zusammengehalten,  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt 
graurötlich,  homogen,  markig.  Mikroskopisch  ist  Mark-  und  Rindensubstanz  nicht 
mehr  unterscheidbar,  die  Lymphkörperchen  sind  kolossal  vermehrt  und  erfüllen 
gleichmäßig  das  zarte  Bindegewebsgerust.     Der  Lymphdrüsentypus  ist  erhalten. 

b)  Die  harte  Form.  Die  Drüsen  stellen  sehr  derbe,  rundliche  Knoten 
dar,  die  auf  dem  Durchschnitt  weißlich  erscheinen  und  ihrer  Hauptmasse  nach  ans 
fibrillärem  Bindegewebe  bestehen.  Nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  Anhäufungoi 
lymphoider  Zellen  und  zwar  in  den  Maschen  des  bindegewebigen  Gerüstes  oder  auch 
zwischen  den  dichten  Bindegewebszügen. 

Neben  den  gewöhnlichen  Lymphkörperchen  hat  man  in  den  Drüsengeschwülsten 
auch  größere  epitheloide  Zellen  und  vereinzelt  auch  Riesenzellen,  die  aber  nie  den 
Bau  typischer  Langhans  scher  Riesenzellen  zeigten,  nachgewiesen  und  neuer- 
dings machte  zuerst  Goldmann  auf  das  reichliche  Vorkommen  eosinophiler 
Zellen,  sowie  den  Befund  sogenannter  Kugelzellen  aufmerksam.  Die  Untersuchung»- 
resnltate  Goldmanns  wurden  von  anderen  Forschem  bestätigt,  doch  hat  sich 
die  Hofibung,  den  Befimd  der  eosinophüen  Granulationen  in  differentialdiagnoeti- 
Bcher  Hinsicht  verwerten  zu  können,  nicht  ganz  erfüllt,  denn  K  a  n  t  ex  und 
Fischer  wiesen  die  genamiten  Zellen  auch  bei  anderen  Drüsenerkrankungen 
(Tuberkulose,  Ljrmphadenit.  acuta),  wenn  auch  in  spärlicherer  Menge,  nach.  Der 
Befund  zahlreicher  eosinophiler  Zellen  ist  immerhin  von  diagnostischer  Bedeutung, 
wenn  er  auch  keinen  sicheren  Schluß  gestattet. 

Die  harte  und  weiche  Form  zeigt  alle  möglichen  Übergänge  und  kommt  an 
demselben  Patienten  kombiniert  vor.  Nach  Winiwarter  stellen  beide  nur 
Entwicklungsstadien  desselben  Prozesses  vor,  und  zwar  ist 
die  weiche  Form  als  das  jugendliche  Stadium  aufzufassen,  während  die  harte  Form 
als  vorgeschrittener  Prozeß  der  Drüsenaffektion  anzusehen  ist.  Neuerdings  ist 
Fischer,  gestützt  auf  Sektionsbefunde,  dieser  Anschauimg  beigetreten.  Wie 
aus  der  Beobachtung  imd  Zusammenstellung  H  ü  b  n  e  r  s  hervorgeht,  gibt  es  übri- 
gens Fälle,  in  denen  ausschließlich  weiche  Ljrmphome  bis  zum  Tode  bestehen. 

Regressive  Metamorphosen  fehlen  vollständig.  Das  Auftreten  von  Erweichung 
und  Nekrose  ist  wohl  stets  auf  therapeutische  Einflüsse  zurückzuführen.  Nim:  in 
2  Fällen  fand  kürzlich  Dietrich  kleine,  anscheinend  primäre  Herde  von  Koagu- 
lationsnekrose  in  je  einer  Drüse. 

Der  klinischeVerlauf  ist  ein  typischer.  Die  Erkrankung  be- 
fällt vorwiegend  jüngere  Individuen  zwischen  15  und  35  Jahren,  konunt 
aber  auch  häufig  bei  Kindern,  seltener  im  vorgerückten  Alter  vor.  Das 
männliche  Geschlecht  scheint  von  der  Krankheit  bevorzugt  zu  sein.  Die 
Geschwulstbildung  nimmt  fast  stets  am  Halse  ihren  Aniang  und  zwar 
tritt  bei  dem  bis  dahin  gesunden  Patienten  ohne  bekannte  Veranlassung 
eine  Driisenschwellung  an  der  einen  Seite  des  Halses  auf,  welche,  ohne 
irgendwelche  Beschwerden  zu  machen  und  ohne  weiter  beachtet  zu  werden, 
langsam  zunimmt.  Allmählich  vergrößern  sich  dann  die  benachbarten 
Driisen  und  es  kommt  weiterhin  im  Veriaufe  von  Wochen  oder  Monaten 
zur  Bildung  knolliger  Tumoren,  die  die  ganze  Halshälfte  vom  Kiefer 
bis  zur  Clavicula  einnehmen.  Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  ungestört, 
das  Aussehen  frisch  und  gesund,  es  bestehen  keineriei  Beschwerden,  die 
Lymphdriisen  anderer  Körpergegenden,  sowie  die  inneren  Organe  sind 
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intakt.  Plötzlich  tritt  ein  rascheres  Wachstum  der  Geschwülste  ein,  gleich- 
zeitig werden  Driisenknollen  an  der  anderen  Halsseite  sichtbar,  weiterhin 
intumeszieren  die  Achseldrüsen,  Inguinaldrüsen,  Kubitaldrüsen  (Fig.  13). 
Das  Auftreten  von  Atmungsbeschwerden  und  Husten  deutet  auf  das  Er- 
grifiensein  der  bronchialen  und  mediastinalen  Drüsen  hin.  Das  Allgemein- 
befinden hat  sich  inzwischen  wesentlich  verschlechtert:  Die  Patienten  sind 
anämisch  geworden,  fühlen  sich  matt  und  kraftlos,  magern  mehr  und  mehr 
ab,  verlieren  den  Appetit,  werden  geradezu  kachektisch.  Dazu  gesellen 
sich  Ödeme,  Ascites,  pleuritische  Ergüsse,  Diarrhöen,  Decubitus.  Unter 
zunehmendem  Marasmus  tritt  schließlich  der  Tod  ein.  Die  Krankheit 
nimmt  indessen  nicht  immer  diesen  Verlauf.  In  manchen  Fällen  kommt 
es  nicht  zur  Entwicklung  der  schweren  Allgemeinerscheinungen,  da  die 
Patienten  in  einem  frühen  Stadium  bei  noch  gutem  körperlichen  Befinden 
an  den  Folgen  lokaler  Wirkungen  der  Tumoren  zu  Grunde  gehen.  Die 
Trachea  wird  entweder  durch  eine  einseitige  Halsgeschwulst  verdrängt 
und  komprimiert,  oder  sie  wird  bei  beiderseitiger  Geschwulstentwicklung 
säbelscheidenförmig  zusammengedrückt.  Auch  durch  Verengerung  des 
Pharynx  seitens  eines  Tonsillartumors  kann  der  Erstickungstod  ein- 
treten. Druck  auf  den  Ösophagus  führt  zu  Schlingbeschwerden  und  be- 
trächtlicher Behinderung  der  Ernährung.  Wie  namentlich  aus  den  neueren 
Untersuchungen  Fischers  hervorgeht ,  bleibt  während  des 
ganzen  Kr  a  nkh  e  i  t  s  verl  a  uf  e  s  das  Verhältnis  der 
weißen  Blutkörperchen  zu  den  roten  ein  normales, 
es  kommt  niemals  zu  einer  Vermehrung  der  weißen  Blutzellen.  Dagegen 
beobachtet  man  im  Endstadium  der  Erkrankung  eine  Abnahme  der  Blut- 
elemente überhaupt  und  oft  hochgradiges  Sinken  des  Hämoglobingehaltes. 
In  vorgerückteterer  Periode  des  Leidens  kommt  bisweilen  ein  S)rm- 
ptom  zur  Beobachtung,  dem  man  besondere  Wichtigkeit  beigelegt  hat: 
das  sogenannte  rekurrierende  Fieber.  Die  Temperatur 
steigt  allmählich  in  die  Höhe,  oft  bis  40  Grad  und  darüber,  hält  sich  dann 
verschieden  lange  Zeit  kontinuierlich,  um  schließlich  meist  kritisch  ab- 
zufallen. In  einem  von  Fischer  beschriebenen  Falle  traten  während 
314  Tagen  10  derartige  Fieberanfälle  auf,  die  je  10 — 21  Tage  lang  dauerten. 
Während  des  Fiebers  ließen  sich  weder  an  den  Drüsen  noch  an  der  Milz, 
noch  an  anderen  inneren  Organen  Veränderungen  nachweisen.  Die  im 
Fieberstadium  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes 
und  des  Lymphdrüsensaftes  ergab  eine  Reinkultur  von  Staphylococcus 
aureus,  während  die  gleichen  Versuche  während  des  fieberfreien  Inter- 
valles  negativ  ausfielen.  Da  auch  die  post  mortem  ausgeführte  Untersuchung 
der  Drüsen  keinerlei  Mikroorganismen  ergab  und  bei  der  Sektion  kein 
Eiterherd  im  Körper  gefunden  wurde,  glaubt  Fischer  das  Fieber 
als  durch  Sekundärinfektion  entstanden  auffassen  zu 
müssen,  im  Gegensatze  zu  Ebstein,  Pelu.  a.,  welche  das  Fieber  als 
Symptom  der  Grundkrankheit  anzusprechen  geneigt  sind. 

Topographisch-anatomische  Verhältnisse  (Flg.  14).  Die 
Halsgeschwülste  lassen  meist  drei  Abschnitte  unterscheiden,  die  durch  seichte  Fur- 
chen getrennt  sind.  Die  erst«  Gruppe  von  Drüsenknollen  liegt  in  der  Umgebimg  des 
Kieferwinkels,  die  zweite  Gruppe  nimmt  das  mittlere  Drittel  des  Halses  ein  und 
erstreckt  sich  vom  CucuUaris  bis  zum  Kehlkopfe  resp.  Trachea;  der  Kopfnicker 
liegt  über  der  Geschwulst.   Die  dritte  Gruppe  von  Driisenpaketen  findet  sich  ober- 
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halb  des  Schlüsselbeines.  Die  Carotis  bleibt,  wie  aus  den  Unterauebungen  Brauns 
an  Schnitten  gefrorener  Leichen  sich  ergab,  nebst  dem  Vagus  in  der  Tiefe  neben 
dem  Ösophagus  liegen,  wahrend  dagegen  die  V.  jugularis  interna  nach  vome  dia. 
loEiert,  bis  nahe  an  die  Oberfläche  geschoben  und  stark  komprimiert  wird.  Die 
Größe  der  einzelnen  Drüsenknoten,  die  die  Geschwülste  zusammensetzen,  ist  eine 
wbr  variable,  schwankt  zwischen  Bohnen-  und  ApfclgrüQe.  Die  Konturen  der  ein- 
reinen Knollen  sind  meist  deutlich  erhalten.  Die  bedeckende  Haut  ist  unverändert, 
zeigt  bei  großen  Geschwülsten  Dilatation  der 
Venen.  Der  Tumor  Ist,  wenn  seine  GroBe 
noch  keine  exorbitante  gewesen  iit,  in  toto 
oder  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  auf  der 
Unterlage  verschieblich.  In  typiachen  FUllen 
sind  periadenitische  Verwachaungen  nicht  vor- 
handen; wo  solche  auftreten,  handelt  es  sich 
wohl  stets  um  sekundäre  Veränderungen  ent- 
ztindlichi.*r  Art,  die  durch  therapeutische  Ein- 
wirkungen oder  durch  Miachinfektion  be- 
dingt sind. 

Die  Auflehnung  der  Hyperplasie  auf 
die  übrigen  Lymphdrüsen  des  Körpers  ist 
eine  wei'hHelnde ;  in  manchen  Fällen  sind  sämt- 
liche Drüsen  erkrankt,  so  daQ  eine  derartige 
Leiche  in  vorzüglichater  Weise  zum  Studium 
der  nonnalen  Drü^ntopographle  geeignet  ist 
(Fig.  14).  Die  Vergrößerung  der  Bronclual- 
tirüsen  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein,  so 
daß  die  Lunge  von  Geschwulstknoten  umgeben 
und  an  einzelnen  Abschnitten  seibat  kompri- 
miert sein  kann;  bis  in  die  Interlobularspalten 
hinein  erstrecken  sich  oft  die  Drüsenknoten. 
Auch  an  der  Porta  hepatis,  am  Kopfe  de« 
Pankreas,  am  Hilus  der  Milz  werden  dicht 
lirui  Parenchym  angelagerte  Driisenknoten 
beobachtet, 

Metastasen  kommen  in  zahl. 
reichen  Fällen  von  malignen  Lymphomen 
zur  Beobachtung,  können  aber  auch 
fehlen  und  sind  daher  nicht 
als  charakteristisches  Symptom  der  Erkrankung 
in  diagnostischer  Hinsicht  anzusehen.  Mit  W  i  n  i- 
w  a  r  t  e  r  bezeichnen  wir  als  metastatische  Geschwülst«  nur  die  in 
nicht  zur  Lymphdrüsengruppe  geborenden  Organen  auftretenden  Tu- 
moren. Die  Metastasen  haben,  wie  oben  erwähnt,  die  gleiche  Struktur 
wie  die  Drüsenlcnoten,  zeigen  harte  und  weiche  Formen,  sind  abgekapselt, 
gehen  keine  regressiven  Sletaniorphosen  ein.  sind  in  der  Größe  außer- 
ordentlich wechselnd.  Am  häufigsten  finden  sich  Metastasen  in  den 
Lungen,  dann  in  der  Milz,  der  Leber,  den  Nieren  und  manchmal  auch 
im  Knochenmarke.  Die  befallenen  Organe  sind  durclisetzt  von  Hirse- 
korn- bis  apfelgroßen  Knoten  und  weisen  oft  eine  beträchtliche  A''olums- 
vermehrung  auf,  die  an  der  Milz  einen  genuinen  Milztumor  vortäuschen 


im  ililLlirigen 


kann.  Die  MetaBtasen  nehmen  vom  Bindegewebe  des  Parenchyms,  speziell 
wahrscheinlich  von  den  Bindegewebascheiden  der  Gefäße,  ihren  Aus- 
gang. Klinisches  Interesse  besitzen  die  Metastasen  nicht,  da  sie  sich  wohl 
meist  dem  Nachweise  entziehen. 

Das  Wesen  und  die  Ursache  der  maUgnen  Lymphome  sind 
noch  völlig  dunkel.  Man  ist  noch  nicht  darüber  einig,  ob  die  Erkrankung 
den  Tumoren  oder  den  Infektionskrankheiten  zuzurechnen  ist.    Ein  großer 


Teil  der  Autoren  neigt  auf  Grund  klinischer  Momente  zu  der  Ansicht, 
daß  dem  E^eidcn  eine  Infektion  zu  Grunde  Hege.  Indessen  sind  die  Be- 
mühungen, einen  spezifischen  Infektionserreger  zu  finden,  bis  jetzt  er- 
folglos geblieben. 

Die  Befunde  von  Staphylokokken  und  Streptokokken,  wie  aie  von  M  a  f  f  u  o  i. 
H  a  j  o  u  c  h  i  und  P  i  c  c  b  i  n  i  in  den  Drillen  erJioben  worden  sind,  sind  höchst 
wahrscheinlich  auf  Sekundärinftktion  zunickzuführen.  Die  Angabe  D  e  1  b  e  t  e, 
der  aus  mahgnen  Lyropliomen  einen  Bacillus  gezüchtet  und  mit  den  Reinkulturen 
demselben  bei  Hunden  Lj'mphombildung  erzeugt  haben  will,  bedarf  der  Beetätigimg. 
Die  Anaichl,  daB  die  maligiven  Lymphome  tubcrkulöaen  Ursprunges  seien,  ist  wider- 
legt (s,  unten).  Viel  wichtiger  als  die  bisher  erwähnten  Befunde  sind  die  negativen 
Ergebnisse  Fiscbera,  der  in  12  I^^aUen  die  büikteriologische  Untereucliung  den 
Blute«  und  der  Drüsen  in  exakter  und  einwandfreier  Weise  ausführte.  Dos  Blut 
erwiea  sieh  Bteta  bakterienfrei.     In  dt-n  Driison  konnten  weder  mikroBkopiach  noch 
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bakteriologisch  Mikroben  nachgewiesen  werden  und  auch  die  Impfungen  von  Tieren 
mit  Drüsenpartikeln  fielen  stets  negativ  aus. 

Kombinationen  der  malignen  Lymphome  mit 
Tuberkulose  sind  nicht  selten  und  haben  Veranlassung  ge- 
geben zu  der  Behauptung  eines  ätiologischen  Zusammenhanges  beider 
Erkrankungen.  Die  Beobachtungen  von  Delafield,  Askanazy, 
Weishaupt,  Dietrich  haben  ergeben,  daß  es  eine  Form  der 
Drüsentuberkulose  gibt,  die  unter  dem  typischen  Bilde  der  malignen  Lym- 
phome zum  Exitus  letalis  führt  (sogenannte  pseudoleukämische  Form). 
Der  Nachweis  der  wahren  Natur  dieser  Krankheit  kann  oft  nur  durdi 
mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  erbracht  werden, 
da  makroskopisch  auf  dem  Drüsendurchschnitte  die  Zeichen  der  Tuber- 
kulose fehlen  können.  Der  Befund  von  Tuberkeln  und  Bazillen  schützt 
stets  vor  Verwechslung  mit  malignen  Lymphomen.  Das  Auftreten  von 
Tuberkulose  innerer  Organe  im  Verlaufe  der  malignen  Lymphome,  besonders 
im  vorgerückteren  Stadium  des  Leidens,  ist  nichts  AuffälBges,  da  Lungen- 
tuberkulose eine  häufige  terminale  KompUkation  bei  schweren  konsti- 
tutionellen Erkrankungen  darstellt.  In  2  Fällen,  die  zur  Sektion  gelangten, 
fand  Fischer  tuberkulöse  Veränderungen  der  Lungen,  Leber,  Milz, 
des  Darmes,  die  aber  noch  frisch  zu  sein  schienen,  imd  konnte  in  den 
malignen  Lymphomen  keine  Spur  von  Tuberkulose  weder  mikroskopisch 
noch  kulturell,  noch  bei  Tierimpfungen  nachweisen.  Er  faßte  daher  mit 
Recht  die  Tuberkulose  als  Sekundärinfektion  des  geschwächten  Organis- 
mus auf.  —  Bei  der  Häufigkeit  latenter  Drüsentuberkulose  hat  ferner 
der  gleichzeitige  Befund  von  tuberkulösen  Lymphomen  neben  den  malignen 
nichts  Befremdendes,  es  handelt  sich  um  eine  zufällige  Kombination. 
Dahin  gehört  ein  von  C  o  r  d  u  a  beobachteter  Fall,  bei  dem  die  Bronchial- 
drüsen  sich  verkäst  erwiesen.  —  Die  maUgnen  Lymphome  können  end- 
lich nach  Ausbruch  einer  Miliartuberkulose  auch  sekundär  mit  Bazillen 
infibsiert  werden,  wie  aus  den  Fällen  Brentanos  und  T  a  n  g  1  s  sowie 
Wätzolds  hervorgeht. 

Mit  Fischer  und  Dietrich  nehmen  wir  also  an,  daß  Kom- 
binationen von  malignen  Lymphomen  mit  Tuber- 
kulose der  Drüsen  selbst  oder  anderer  Organe  vor- 
kommen, ohne  daß  aber  ein  ätiologischer  Zusammen- 
hang besteht. 

Die  Diagnose  ist  in  ausgebildeten  Fällen  auf  Grund  der  an- 
gegebenen  charakteristischen  Symptome  meist  leicht  zu  stellen,  in  den 
ersten  Stadien  der  Erkrankung  aber  häufig  klinisch  unmöglich.  Ver- 
wechslungen können  vorkommen  mit  einfach-hyperplastischen  Jjyni' 
phomen,  leukämischen  und  tuberkulösen  Lymphomen.  Gegen  erstere 
spricht  das  Fehlen  peripherer  Reizzustände  (Caries  dentis,  Ekzeme,  Ble- 
pharitis etc.),  gegen  leukämische  Tumoren  der  normale  Blutbefimd;  gegen 
Tuberkulose  der  Mangel  hereditärer  Belastung,  anderweitiger  tuberkulöser 
Zeichen,  das  Ausbleiben  regressiver  Metamorphosen  und  entzündlicher 
Zustände.  Da  aber  die  Drüsentuberkulose  ganz  unter  dem  Bilde  der 
malignen  Lymphome  verlaufen  kann,  ist  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Probeexzision  und  mikroskopische  Untersuchung  einer  Drüse  zur 
Entscheidung  heranzuziehen,  eventuell  auch  eine  Tierimpfung  vorzunehmen, 
da  nach  der  Erfahrung  Fischers  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
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im  Stiche  lassen  kann.  In  einem  seiner  Fälle  fanden  sich  mikroskopiscli 
zahlreiche  eosinophile  Zellen  neben  Lymphocjrten  und  spärlichen  epi- 
theloiden  Zellen,  während  Riesenzellen,  regressive  Metamorphosen, 
Tuberkelbazillen  fehlten.  Gleichwohl  ergab  die  Impfung  mit  Drüsenstück- 
chen bei  Kaninchen  ausgedehnte  Tuberkulose.  Der  klinische  Verlauf 
des  Falles  bestätigte  auch  in  der  Tat  die  mmmehr  gestellte  Diagnose 
Tuberkulose.  Ausgedehnte,  rasch  entstehende  Drüsenschwellungen  kom- 
men in  den  oberen  Halsregionen  auch  bei  Syphilis  vor,  wenn  der  Primär- 
affekt im  Bereiche  des  Gesichtes  oder  der  Mundhöhle  (Lippen,  Zimge, 
Tonsille)  lokalisiert  ist.  Eine  Verwechslung  mit  malignen  Lymphomen 
dürfte  bei  dem  Vorhandensein  des  Primärherdes  kaum  in  Frage  kommen. 
Auch  sonstige  sekimdäre  Drüsenschwellungen  sind  durch  den  Nachweis 
der  Ursache  (maligner  Tumor  im  Bereiche  der  Mundhöhle,  des  Pharynx, 
Ösophagus,  Kehlkopfes)  meist  leicht  auszuschließen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  infaust.  Der  Verlauf  ist  indessen 
wechselnd,  bald  rapide,  bald  langsam.  Der  Tod  tritt  innerhalb  6  Monaten 
bis  2  Jahren  ein. 

Für  die  Behandlung  wäre  die  Kenntnis  des  Wesens  der  Erkran- 
kung von  hervorragender  Wichtigkeit.  Handelt  es  sich  um  eine  ursprüng- 
lich rein  lokale  Geschwulstbildimg,  dann  müßte  man  durch  frühzeitige 
radikale  Exstirpationen  das  Fortschreiten  aufhalten  können;  liegt  dagegen 
eine  allgemeine  Drüsenkrankheit  vor,  so  ist  der  chirurgische  Eingriff  als 
aussichtslos  zu  verwerfen.  Der  Nachweis,  daß  wir  es  mit  einer  durch  Mikro- 
organismen bedingten  Affektion  zu  tun  haben,  ist  bis  jetzt  nicht  erbracht. 
Indessen  spricht  die  Erfahrung  auf  therapeutischem  Gebiete  für  die  An- 
nahme einer  infektiösen  AUgeraeinerkrankung  der  Lymphdrüsen,  denn  die 
Exstirpationen  sind  wohl  stets  von  Rezidiven  ge- 
folgt (Fig.  15);  ein  Fall  von  operativer  Dauerbeihmg  dürfte  kaum 
zu  verzeichnen  sf.in.  B  i  1 1  r  o  t  h  war  daher  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
von  der  Operation  der  malignen  Lymphome  fast  ganz  zurückgekommen. 
Trotz  dieser  trüben  Aussichten  ist  man  doch  häufig  veranlaßt,  zum  Messer 
zu  greifen,  so  namentlich  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  wo  die 
Diagnose  unsicher  ist,  ferner  dann,  wenn  Druckerscheinungen  seitens 
lebenswichtiger  Organe,  wie  Ösophagus  und  Trachea,  bestehen.  Da  die 
Exstirpation  der  Tumoren,  selbst  bei  großer  Ausdehnung  derselben,  bei 
dem  Fehlen  von  Verwachsungen  technisch  nicht  schwierig  ist  und  die 
Wundheilung  sich  in  der  Regel  rasch  und  ohne  Störung  vollzieht,  ist  der 
Versuch,  durch  Entfernung  der  Neubildung  eine  Heilung  zu  bewirken, 
gerechtfertigt.  Rezidivoperationen  sind  dagegen  als  zwecklos  zu  unter- 
lassen. 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  der  chirurgischen  Behandlung  versuchte 
man  schon  seit  langem,  auf  medikamentösem  Wege  das  Leiden 
zu  bekämpfen,  und  es  gelang  zuerst  B  i  1 1  r  o  t  h  ,  durch  Darreichung 
von  Arsen  in  einem  Falle  vorgeschrittener  Lymphomerkrankung  einen 
eklatanten  Erfolg  zu  erzielen:  sämtliche  Tumoren  wurden  zum  Verschwin- 
den gebracht,  oder  wenigstens  auf  ein  Minimum  reduziert.  Die  weitere 
Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  das  Arsenik  in  einzelnen  Fällen  eine  geradezu 
spezifische  Wirkung  entfaltet,  daß  es  aber  anderseits  in  vielen  Fällen 
nur  vorübergehende  Verkleinerung  der  Drüsenknollen  herbeiführt  oder 
auch  ganz  im  Stiche  läßt.  Ob  wirkliche  Dauerheilungen  durch  Arsenbehand- 
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lung  eingetreten  sind,  ist  zweifelhaft.  Die  Anwendung  des  Mittels  ist  eine 
innerliche,  parenchymatöse  und  subkiitane.  Bei  der  innerlichen  Dar- 
reichung beginnt  man,  nach  B  i  1 1  r  o  t  h  s  Empfehlung,  mit  kleinen 
Dosen,  steigt  allmählich  bis  zu  einem  gewissen  Funkte  und  kehrt  dann 
wieder  langsam  zu  der  Anfangsdosis  zurück.  Man  gibt  zunächst  5  Tro^ifeD 
einer  Mischung  von  Sol.  Fowleri  und  Tct.  amara  ana,  steigt  im  Verlaufe 
von  2  oder  3  Tagen  auf  10  Tropfen  (in  2  Dosen),  dann  auf  15,  20,  40  Tropfen, 
worauf  wieder  zurückgegangen  wird.  Nur  beim  Auftreten  von  Vergiftung»- 
etscbeinungen  wird  das  Mittel  einige  Tage  ausgesetzt,  sonst  während 
Wochen  und  Monaten  täglich  genommen.  Schon  nach  mehrtägigem 
Arsenikgebrauche  werden  die  DrS- 
Fig.  15.  aen   weicher,  beweglicher,   kleiner. 

Nach  8 — lOtägiger  Kur  trat  fast 
stets  starke  Schmerzhaftigkeit  der 
Tumoren  ein,  ohne  daß  lokale  Ent- 
zundungaeracheinungen  bemerkt 
wurden.  Weiterhin  erfolgte  eine 
rasche  Verkleinerung  der  Drüsen, 
welche  härter  und  derber  wurden. 
In  einzelnen  Fällen  kam  es  ku  Ent- 
zündung und  Eiterung.  Charak- 
teristisch war  das  Auftreten  von 
abendlichem  Fieber,  das  übrigens 
das  Allgemeinbefinden  nicht  störte. 
Während  des  Bestehens  heftigen 
Fiebers  gingen  die  Tumoren  oft 
in  ganz  auffälliger  Weise  zurück. 
Auch  nach  Aussetzen  des  Arsens 
hielt  das  Fieber  noch  ziemlich  lange 
Zeit  an.  Das  Allgemeinbefinden 
und  die  Ernährung  werden,  sofern 
es  nicht  zur  Intoxikation  kommt, 
günstig  beeinflußt.  Ein  empfehJenS' 
wertes  Präparat,  das  sehr  gut  er- 
*''*K^"  wird,  sind  die  Granules 
LymphomB  dea  Hiiises,  {v. iiiunsaube  KHiiik.)  d'arsenlate  de  soude:  man  fängt 
mit  3  Granules  pro  die  an  uml 
steigt  alle  4  Tage  um  1  bis  zu  der  Tagesmenge  von  18  oder  20,  worauf 
man  wieder  allmählich  zur  Anfangsdosis  zurückgeht. 

Von  C  z  e  r  n  y  wurde  im  Jahre  1872  die  parenchymatöse  Injektion 
des  Arsens  empfohlen  und  von  B  i  1 1  r  o  t  h  in  einem  Falle  von  malignen 
Lymphomen  mit  günstigem  Erfolge  angewandt.  Zur  Vermeidung  von 
Abszessen  ist  strenge  Beobachtung  der  Asepsis  notwendig.  Man  fängt 
mit  1  Tropfen  der  Sol.  Fowleri  an,  injiziert  sofort  an  mehreren  Stellen 
der  Geschwülste  und  wiederholt  die  Injektionen  täglich,  solange  keine 
stärkere  entzündliche  Schwellung  eintritt.  Einige  Stunden  nach  der  Eän- 
spritzung  treten  gewöhnlich  ausstrahlende  Schmerzen  an  der  Injektiona- 
stelle ein,  die  sich  nach  einigen  Stunden  wieder  verlieren;  die  bebandelte 
Drüse  selbst  zeigt  dabei  keine  Empfindlichkeit.  Die  lokale  und  allgemeine 
Wirkung  ist  übrigens  die  gleiche  wie  bei  innerlichem  Gebrauche  dea  Arsena. 
Wiederholt  wurde  durch  Kombination  innerlicher  Darreichung  mit  j 
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chymatösen  Injektionen  günstiger  Erfolg  beobachtet.  Auch  die  alter- 
nierende Anwendung  beider  Methoden,  nach  dem  Vorschlage  C  z  e  r  n  y  s, 
ist  empfehlenswert. 

In  neuerer  Zeit  wurde  von  Z  i  e  m  ß  e  n  die  subkutane  Einverleibung 
des  Arsens  als  wirksamer  und  ungefährlicher  befürwortet.  Z  i  e  m  ß  e  n 
verwendet  eine  Iprozentige  Sol.  Natr.  arsenicos.,  beginnt  mit  1/4  Pra- 
vazscher  Spritze  Imal  täglich,  gibt  nach  einigen  Tagen  ^2  und  allmählich 
eine  ganze  Spritze  2mal  tägUch,  also  eine  schließliche  Tagesdosis  von 
0,02  Natr.  arsenic.    Diese  großen  Dosen  wurden  ohne  jede  Störung  ertragen. 

Bei  einem  37jährigen,  an  vorgeschrittener  Pseudoleukämie  leidenden  Manne 
erzielte  Katzenstein  durch  100  innerhalb  6  Monaten  gemachte  Injektionen 
Heilung,  die  angeblich  noch  nach  2  Jahren  Bestand  hatte.  Er  injizierte  am  Rücken 
anfangs  0,1  Sol.  Fowleri  puri,  stieg  jeden  3.  Tag  um  0,05  und  verwendete  schließ- 
lich, ohne  daß  Vergiftimgserscheinimgen  auftraten,  eine  ganze  Pravazsche  Spritze 
der  reinen  Solution  2mal  täglich,  um  dann  wieder  allmählich  mit  der  Dosis  zurück- 
zugehen.    Alle  2  Wochen  wurde  eine  mehrtägige  Pause  gemacht. 

Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  scheint  sich  in  der  Hauptsache  auf  die 
weichen,  lymphozytenreichen,  schnell  wachsenden  Drüsengeschwülste  zu  erstrecken, 
während  die  harten,  zellarmen  Formen  so  gut  wie  gar  nicht  beeinflußt  werden.  Es 
gelang  mittels  der  Bestrahlung  rasches  Verschwinden  großer  Drüsentumoren  imter 
erheblicher  Besserung  des  Allgemeinbefindens  herbeizuführen,  doch  kam  es  nach 
dem  Aussetzen  der  Bestrahlung  meist  zu  Rezidiven.  Die  Röntgenstrahlen  sind 
nach  Heineke  im  stände,  das  lymphoide  Gewebe  zum  Zerfall  zu  bringen,  haben 
aber  auf  die  Krankheitsursache  keinen  Einfluß. 

Pfeiffer  hat  bei  einer  Zusammenstellung  von  33  Fällen  gefunden,  daß  die 
Röntgenbehandlung  der  malignen  Ljrmphorae  fast  immer  eine  vorübergehende 
Verkleinerung  der  Tumoren,  aber  keine  einzige  sichere  Dauerheilung  aufzuweisen  hat. 

Beiderünsicherheit  derWirkungkanndaherdas  Rönt- 
genverfahren nicht  als  spezifische  Heilmethode  bezeich- 
net, wohl  aber  bei  den  weichen  Formen  der  malignen  Lym- 
phome als  Palliativ  verfahren  versucht  werden. 

ß)  Das  Lymphosarkom, 

Unter  Lymphosarkom  verstehen  wir  eine  von  einer  Lymphdrüse 
ausgehende  Geschwulstbildung,  welche  rasch  wächst,  die  Kapsel  durch- 
bricht und  in  die  Umgebung  sich  ausbreitet.  Die  benachbarten  Organe 
werden  von  der  Neubildung  durchsetzt  oder  umwachsen  und  es  findet 
schließlich  eine  Ausdehnung  auf  die  Haut  und  eventuell  ein  Aufbruch 
nach  außen  statt.  Während  die  regionären  und  entfernteren  Lymph- 
drüsen oft  freibleiben,  kommt  es  zu  Sarkommetastasen  in  inneren 
Organen. 

Histologisch  handelt  es  sich  um  ein  Sarkom,  dessen  Zellen  den  Typus 
von  Lymphzellen  besitzen.  In  manchen  Fällen  bleibt  ein  feines  Retikulum 
erhalten,  so  daß  die  Unterscheidung  von  einem  gutartigen  oder  bösartigen 
hyperplastischen  Lymphom  mikroskopisch  unmöglich  ist.  Regressive  Meta- 
morphosen können  vollständig  fehlen,  sind  aber  in  vielen  Fällen  in  größerer 
oder  geringerer  Ausdehnung  vorhanden. 

Vom  Lymphosarkom  wird  von  den  meisten  Autoren  das  Sarkom 
der  Lymphdrüsen  als  besondere  Erkrankung  getrennt.  Dasselbe 
nimmt  seinen  Ausgang  vom  bindegewebigen  Teil  der  Drüse  und  hat  den 
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Charakter  eines  Spindelzellen-  oder  Alveoläraaikoms.  I>er  Verlauf  and 
Au^ang  beider  Erkrankungen  ist  identisch,  eine  khnische  Unteracheidmig 
unmöglich.  Da  femer  auch  die  histologische  Diüerentialdiagnose  oft  recht 
Hchwierig  ist  —  es  kommen  bei  Lymphosarkomen  größere  Zellformea  vor, 
die  mit  Spindelzellen  auffallende  Ähnlichkeit  besitzen  können  —  und  end- 
lieh  die  Sarkome  der  Drüsen  nur  äußerst  selten  zur  Beobachtung  kommen, 
so    ist    vom    klinisch-praktischen    Standpunkt     die 

Fig.  16. 
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Vereinigung  der  beiden  Geschwulstarten  gerecht- 
fertigt. Durch  diese  Vereinigung  wird  eine  wesentliche  Vereinfachung 
des  komplizierten  Gebietes  erreicht. 

Symptome.  In  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  die  man 
übrigens  nicht  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  präsentiert  sich  ein 
glatter,  beweglicher,  von  intakter  Haut  bedeckter,  schmerzloBer  Tumor, 
der  die  Charaktere  eines  weichen,  hyperplastischen  Lymphoms  darbietet. 
Mit  der  Vergrößerung  desselben  treten  an  der  Peripherie  neue  Knoten  von 
gleicher  Beschaffenheit  auf,  welche  allmählich  mit  dem  Frimärtnmot 
verschmelzen,  so  daß  eine  einheitliche,  knollige  Geschwulstmasse  ent- 
steht. Im  weiteren  Verlauf  verwächst  der  Tumor  mit  der  Unterlage^ 
breitet  sich  auf  Muskulatur  und  Haut  aus,  umwächst  die  großen  OefäS« 
und  Nerven,  bricht  in  die  Vena  jugul.  ein,  so  daß  es  zur  Bildung  von  Qe- 
schwulstthromben  kommt  (Fig.  IG  und  17).  Die  Trachea  wird  von  d« 
nun  die  ganze  Halshälfte  einnehmenden  Neubildung  verdrängt  und  kom* 
primiert,  der  Ösophagus  zusammengedrückt,  Komplikationen,  weldM 
an  sich  zum  Exitus  letalis  führen  können.  Die  Haut  wird  häufig  dmoll* 
krochen  und  die  herauswuchernden  Geschwulstmassen  zerfallen  und  gebM 
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211  Blutung  und  Jauchung  Veranlassung,  Die  Konsistenz  der  Geschwulst 
ist  meist  eine  weiche,  fast  fluktuierende.  Durch  lokale  Folgeerscheinungen 
oder  innere  Metastasen  endet  das  Leiden  stets  tödlich.  Der  Verlauf  ist  ein 
rascher,  überschreitet  selten  1  Vi  Jahre. 

Therapie.  Die  Axaenbehandlung  läßt  meist  im  Stich,  wohl  wurde 
in  vereinzelten  Fällen,  namentlich  durch  parenchymatöse  Injelctionen, 
Verkleinerung  der  Tumoren  beobachtet,  eine  eigentliche  Heilung  scheint 
aber  nie  erreicht  worden  zu  sein.   Da  ferner  auch  die  Serumtherapie  die  auf 

Fig.  17. 
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sie  gesetzten  HofEnungen  in  keiner  Weise  erfüllte,  bleibt  die  Exstirpation 
das  einzige  Mittel,  das  allerdings  auch  nur  in  früher  Periode  der  Erkrankung 
einige  Chancen  für  Heilung  bietet.  Ist  bei  vorgeschrittener  Geschwulst- 
bildung die  operative  Entfernung  aus  technischen  Gründen  unmöglich, 
BO  kommen  palliative  Eingriffe,  wie  Ausschabung  und  Chlorzinkätzung, 
Tracheotonue,  Röntgenbestrahlung  in  Betracht. 

b)  Sekundäre  maligne  DrasengeschwUlste. 

a)  Karzinomatöse  Drüse  nmetastaaen  treten  bei  Kar- 
änomen  benachbarter  Organe  häufig  auf,  so  bei  solchen  der  Lippen,  Zunge, 
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Kiefer,  Tonsille,  der  Haut  des  Gesichtes  und  Kopfes,  femer  des  Kehl- 
kopfs,  Ösophagus,  der  Speicheldrüsen,  der  Schilddrüse,  der  Mamma. 
Ihre  Lokalisation  ist  abhängig  von  der  Lage  und  den  Lymphgefäß- 
Verhältnissen  des  Primärtumors.  Da  letzterer  sich  unter  Umständen 
dem  Nachweis  entziehen  kann,  ist  die  Diagnose  der  anfangs  beweglichen, 
derben  Drüsenknoten  nicht  immer  leicht,  eine  Verwechslung  besonders 
mit  branchiogenen  Karzinomen  möglich  (s.  u.  S.  131). 

ß)  Metastatische  Sarkome  der  Drüsen  kommen  nicht 
selten,  wenn  auch  weniger  häufig  als  die  karzinomatösen,  am  Halse  vor 
und  zwar  besonders  bei  Angiosarkomen  der  Parotis,  submaxillaren 
Speicheldrüse,  der  Schilddrüse,  der  Kiefer  etc. 
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VIIL  Die  Tumoren  des  Halses 

(ausschließlich    der  Drüsentumoren). 

Kapitel  1. 

Die  cystischen  Geschwülste  des  Halses. 

a)  Angeborene  oder  mit  Entwicklungsanomalien  zusammen- 

hängende  Cysten. 

a)  Die  branchiogenen  Cysten. 

Diese  Geschwülste  werden  an  verschiedenen  Stellen  der  vorderen 
Halsgegend  seitlich  und  median  beobachtet.  Die  seitlichen  liegen  am 
häufigsten  zwischen  Kehlkopf  und  Kopfnicker,  etwas  seltener  zwischen 
Warzenfortsatz  und  Zungenbein,  endlich  auch  manchmal  im  unteren  Hals- 
dreieck. Von  der  Stelle  der  Entwicklung  aus  können  sie  sich  bei  stärkerem 
Wachstum  über  die  ganze  Halshälfte  ausbreiten.  Die  medianen  Cysten 
lagern  oberhalb  oder  unterhalb  des  Zungenbeins,  können  aber  auch  zwischea 
Schildknorpel  und  Jugulum  an  beliebiger  Stelle  ihren  Sitz  haben.  Dia 
Größe  ist  eine  variable,  überschreitet  in  der  Regel  nicht  die  eines  Hühner-. 
eies.  Die  Form  der  Tumoren  ist  meist  eine  ovoide,  die  Konsistenz  eine 
elastische,  es  besteht  meist  deutliche  Fluktuation.  Die  bedeckende  Haut 
zeigt  normale  Beschaffenheit  und  ist  überall  in  Falten  abhebbar.  Die 
Tumoren  sind  an  der'  Oberfläche  in  der  Regel  etwas  verschieblich,  aber 
nach  der  Tiefe  zu  fixiert.     Druckempfindlichkeit  besteht  nicht.  ;^ 


Branchiogene  Cysten.  113 


Die  Cysten  sind  nur  selten  angeboren,  entwickeln  sich  meist  in  den 
drei  ersten  Dezennien,  am  häufigsten  nach  der  Pubertätszeit,  könne4 
ausnahmsweise  aber  auch  in  vorgerückterem  Alter  entstehen. 

Für  die  Cysten  haben  die  gleichen  genetischen  und  histologischen 
Verhältnisse,  wie  sie  oben  für  die  Halsfisteln  ausführlich  dargelegt  worden 
sind,  (Jeltung.  Die  frühere  Einteilung  in  Cysten  der  zweiten,  dritten  und 
vierten  Kiemenspalte  je  nach  der  höheren  oder  tieferen  Lage  der  Geschwulst 
hat  daher  keine  Berechtigung.  Bei  dem  jetzigen  Stande  der  Lehre  müssen 
wir  annehmen,  daß  die  seitlichen  Cysten  jedenfalls  in 
der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  zweiten 
Kiementasche  und  -furche,  die  medialen  vom 
Ductus  thy  r  e  ogl  o  s  s  US  und  vom  Sinus  cervicalis 
ihren    Ausgang   nehmen. 

Die  Cysten  können  entstehen  durch  intrauterin  oder  extrauterin 
erfolgenden  Verschluß  einer  kompletten  Kiemer  gangsfistel  an  beiden 
Enden,  durch  Obliteration  einer  unvollständigen  Fistel  an  der  Mündungs- 
strecke, durch  partielles  Persistieren  des  Baemen ganges  und  endlich  durch 
Wucherung  von  beim  Verschluß  des  Sinus  cervicalis  eingeklemmten 
Epithelkeimen. 

In  ihrer  Struktur  entspricht  die  Cystenwand  vollständig  der  Wand  der  Fisteln. 
Sie  setzt  sich  zusammen  aus  einer  äußeren  bindegewebigen  imd  inneren  epithelialen 
Schicht.  Das  Epithel  ist  je  nach  der  Abstammung  Platten-  oder  flimmerndes  Zy- 
linderepithel. Das  Plattenepithel  tritt  in  verschiedenen  Organisationsstufen  auf 
und  zwar  entweder  als  einfaches  mehrschichtiges  Plattenepithel  oder  als  Epithel 
mit  Andeutung  von  Papillen  oder  als  ausgebildete  Epidermis  (mit  Rete  Malpighü, 
Drüsen,  Haaren).  Dasselbe  kann  ektodermaler  oder  entodermaler  Herkunft  sein; 
das  entodermale  ist  stets  durch  Anwesenheit  von  lymphoidem  Gewebe  in  der  Cysten- 
wand gekennzeichnet.  In  manchen  Fällen  kommen  beide  Epithelarten  in  der  gleichen 
Cyste  nebeneinander  vor:  letztere  muß  dann  aus  den  an  die  Verschlußmembran  an- 
grenzenden Partien  des  Kiemenganges  entstanden  sein. 

Die  äußere  Schichte  der  Wand  setzt  sich  aus  bald  derberem,  bald  weicherem 
Bindegewebe  zusammen,  welches  ziemlich  gefäßreich  sein  kann  und  vielfach  lym- 
phoides  Gewebe  einschließt.  Letzteres  kann  außerordentlich  stark  entwickelt  sein 
und  dann  so  prävalieren,  daß  man  an  eine  Entstehung  der  Cysten  aus  Lymphdrüsen- 
gewebe  gedacht  hat  (Lücke,  Gussenbauer).  Auch  Knorpeleinlagerungen 
sowie  quergestreifte  Muskelfasern  \mrden  in  seltenen  Fällen  in  der  Cystenwand 
nachgewiesen. 

Neben  einkam m erigen  Cysten,  die  bei  weitem  die  Mehrzahl  bilden,  kommen 
auch  multilokulare  (Fig.  18)  vor,  die  in  verschiedenen  und  gleichen  Hohlräumen 
verschiedenartiges  Epithel  enthalten  können  (Z  ö  p  p  r  i  t  z) ,  und  das  Auftreten 
dieser  Tumoren  hat  nichts  Rätselhaftes  mehr,  seitdem  wir  wissen,  daß  an  den 
Fistelgängen  vielfache  Teilung  des  Kanals  kein  seltener  Befund  ist. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  das  Produkt  der  auskleidenden  Epithelien 
und  dementsprechend  ein  verschiedenartiger.  Es  gibt  Cysten  mit 
rein  serösem,  solche  mit  schleimigem  Inhalt  und 
endlich  solche,  die  dünneren  oder  dickeren  Fettbrei 
mit  oder  ohne  Haarbeimengung  enthalten.  Zwischen 
hellem  Serum  und  dickem  Atherombrei  kommen  alle  möglichen  Übergänge 
vor.  Die  allein  den  Inhalt  berücksichtigende  Unterscheidung  der  Tumoren 
in  seröse  (Hydrocele  colli),  tiefe  Atherom«  "^at  daher 
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keine  Berechtigung,  und  dürfte  es  zweckmäßig  sein,  die  genannten  Be- 
zeichnungen aufzugeben  und  an  ihre  Stelle  die  auf  die  Genese  Rücksicbt 
nehmende  Nomenklatur  zu  setzen. 

Die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  der  Cysten  stinunen 
mit  denen  der  Fisteln  tiberein.  Die  lateralen  Cysten  lagern  meist  auf  dem 
Kopfnicker  oder  am  medialen  Rande  desselben,  erstrecken  sich  unter 
letzterem  in  die  Tiefe  und  zeigen  einen  bald  lockeren,  bald  festerer!  Zu; 
sammenhang  mit  der  Schjide  der  großen  Gefäße.  Sie  können  sich  nack 
oben  gegen  den  GrifFelfortsatz,  nach  innen  gegen  den  Pharynx  ausdehnen 
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und  mit  diesen,  sowie  mit  den  Hörnern  des  Zurgenbeins  fest  verw^achsen 
Bein.  Die  medialen  vom  Ductus  thyreoglossus  abstammenden  Cysten  sitzoi 
entweder  oberhalb  des  Zungenb.;ins  (Ductus  lingual.)  und  enthalten  dann 
entodermalefl  Plattenepithel  oder  unterhalb  des  Zungenbeins  und  sind 
dann  mit  flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet  (Ductus  thyreoid.). 
In  der  Cystenwand  wurden  Schilddrüsenfollikel  nachgewiesen  (H  a  c  k  e  1). 

Wie  die  Fisteln,  so  zeigen  auch  die  Cysten  feste  Verbindung  mit 
dem  Zungenbein,  Von  großem  Interesse  sind  die  Beobachtungen  voo 
Kombination  von  Cysten  und  Fistelgäugen  im  Verlauf  des  Ductus  thyreo- 
glossus. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  brancbiogenen  Cysten  sind 
unbedeutend.  Nur  bei  besonderer  Größe  können  infolge  Druckes  auf  die 
Nachbarorgane  Beschwerden  auftreten.  Das  Wachstum  ist  meist  ün 
langsames. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Eine  Verwechslung  ist 
möghch  einmal  mit  Cysten  anderer  Provenienz  (cystische  Lymphan^oma, 
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aberrierte  Strumacysten)  und  dann  mit  kalten  Abszessen,  Welche  die 
gleichen  kUnischen  Verhältnisse  darbieten  können.  In  zweifelhaften  Fällen 
ist  das  Resultat  der  Probepunktion  entscheidend,  resp.  das  Ergebnis  der 
mikroskopischen  oder  chemischen  Untersuchung.  Charakteristisch  für 
die  Cjrste  ist  neben  dem  Inhalt  hauptsächlich  der  Befund  der  Epithelien. 

Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  günstig,  kann  aber  durch  den 
Eintritt  von  Komplikationen,  insbesondere  durch  karzinomätöse  De- 
generation der  Cysten  wand  sich  verschlechtem  (s.  u.). 

Das  sicherste  Mittel  zur  Beseitigung  der  Cysten  ist  die  radikale 
Exstirpation.  Dieselbe  kann  durch  Verwachsung  mit  der  Gefäß- 
scheide und  der  Vena  jugularis  schwierig  sein,  so  daß  man  zur  Unterbindung 
und  Resektion  der  Vene  genötigt  ist.  Auch  die  Ablösung  von  Pharynx, 
Processus  styloid.  und  den  Zun genbeii  hörnern  kann  auf  große  Schwierig- 
keiten stoßen.  Die  Operationsresultate  sind  indessen  günstige:  in  26  von 
Richard   zusammengestellten  Fällen  erfolgte  jedesmal  glatte  Heilimg. 

Die  einfache  Inzision  mit  nachfolgender  Tämponade  ist  ein  unzuver- 
lässiges Verfahren,  das  die  Gefahr  des  Auftretens  von  Rezidiven  und 
langdauernder  Eiterung  in  sich  schließt..  Kann  sich  der  Patient  zu  der 
Operation  nicht  entschließen  oder  besteht  eine  Kontraindikation  gegen  die 
Ausführimg  einer  solchen,  so  ist  die  von  E  s  m  a  r  c  h  angegebene  Punktion 
mit  nachfolgender  Jodinjektion  (Lugolsche  Lösung)  zu  versuchen, 
zumal  man  auch  mit  dieser  Methode  dauernde  Heilungen  erzielt  hat. 

Branchiogene  Abszesse. 

Infolge  lokaler  oder  hämatogener  Infektion  kann  es,  wie  die  von 
Richard  aus  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  mitgeteilten  Beobachtungen 
beweisen,  zu  einer  Vereiterung  des  C  y  s  t  e  n  i  n  h  al  t  e  s 
kommen.  Die  branchiogene  Natur  solcher  Abszesse  ist  nur  durch  den 
Nachweis  des  charakteristischen  Epithelbeleges  der  Abszeßwand  sicher  zu 
stellen. 

Branchiogene    Tumoren« 

Aus  den  einfachen  Cysten  können  durch  Wucherung  des  Epithels 
oder  der  bindegewebigen  Bestandteile  komplizierte  Geschwülste  entstehen, 
deren  genetische  Deutung  im  Einzelfall  oft  recht  schwierig  ist.  Von  den 
Drüsen epithelien  aus  können  adenomatöse  Neubildungen  sich  entwickeln 
(Cystadenome),  durch  Wucherung  des  lymphoiden  Gewebes  kann  es  zur 
Bildung  von  Lymphangiomen  kommen  und  durch  Kombination  können 
proliferierende  Lymphangio-Adenocystome  entstehen.  Endlich  kann  eine 
maligne  Degeneration  des  Epithels  eintreten,  die  die  sogenannten  branchio- 
genen  Karzinome  hervorbringt  (s.  S.  131). 

3)  Das    kongenitale    Cystenhygrom. 

Diese  Geschwulst  entsteht,  wie  zuerst  von  Kost  er  (1872)  nach- 
gewiesen, späterhin  von  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  und  W  e  g  n  e  r  bestätigt  worden 
ist,  durch  fortgesetzte  Dilatation  von  Lymphgefäßen  und  wurde  daher 
auch  als  Lymphangiectasia  congenita  (K  ö  s  t  e  r)  und  als  L  y  m  p  h- 
angioma  cystoides  (W  e  g  n  e  r)  bezeichnet.  Dieselbe  setzt  sich 
aus  einem  Komplex  von  mit  Endothel  ausgekleideten  Cysten  zusammen, 
die  klare,  seröse,  beim  Stehen  gerinnerde  oder  milchig  getrübte,  manch- 
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mal  auch  bräunliche  (infolge  von  Blutbeimengungen)  Flüssigkeit  enthalten. 
Auf  dem  Querschnitt  präsentieren  sich  eine  Reihe  dicht  beieinander 
liegender  kleinerer  und  größerer  Hohlräume  und  Spalten,  die  zwischen 
Walnußgröße  und  feinen,  pimktförmigen  Öffnungen  schwanken.  Die 
einzelnen  Bäume  sind  buchtig,  zeigen  häufig  wieder  sekundäre  Ausbuch- 
tungen oder  vorspringende  Leisten  und  Scheidewände,  durch  die  sie  in 
mehrere  Abteilungen  geteilt  werden.  Vielfach  lassen  sich  Kommunikationen 
mehrerer  Hohlräume  untereinander  nachweisen.  Je  kleiner  die  Cysten- 
räume,  umso  zahlreicher  werden  ihre  gegenseitigen  Verbindungen,  so 
daß  schließlich  das  Bild  des  kavernösen  Lymphangioms  vorliegt. 
Den  Zusammenhang  solcher  kavernösen  Partien  mit  Lymphgefäßen  und 
den  Lymphsinus  der  Drüsen  konnte  K  ö  s  t  e  r  direkt  verfolgen.  Zum 
Unterschied  von  den  kavernösen  Lymphangiomen  sind  indessen  bei  der 
ausgebildeten  Cystengeschwulst  die  Kommunikationen  mit  wirklichen 
Lymphgefäßen  sehr  beschränkte,  die  dilatierten  Lymphräume  sind  viel- 
mehr durch  große  Ausdehnung  selbständiger  und  abgeschlossener  ge- 
worden, können  die  Größe  einer  Orange  erreichen  und  hängen  mit  be- 
nachbarten nur  lose  zusammen.  Die  Wand  der  Cysten  ist  glatt,  das 
Zwischengewebe  zwischen  den  einzelnen  Cysten  ist  meist  sehr  dünn,  nur 
manchmal  durch  stärkere  Bindegewebs-  und  Fettwucherung  verdickt. 

Die  Geschwulst  sitzt  am  häufigsten  im  subkutanen  Fettgewebe  und 
verbreitet  sich  von  da  nach  der  Tiefe,  kann  sich  aber  auch  primär  im 
tiefliegenden  Bindegewebs,  besonders  dem  der  Gefäßscheide,  entwickeln 
und  von  da  nach  der  Oberfläche  ausdehnen.  Bei  fortschreitendem  Wachs- 
tum schieben  sich  die  Geschwulstfortsätze  zwischen  alle  Organe  und 
Gewebe  des  Halses  ein,  gelangen  zwischen  Ösophagus  und  Trachea  ins 
Mediastinum,  zwischen  die  Muskeln  der  Wirbslsäule,  umwachsen  die 
großen  Gefäße  und  greifen  schließlich  auch  auf  Pharynx  und  Mundhöhle 
über.  Eine  scharfe  Abgrenzung  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  fehlt 
in  der  Regel ,  ein  Umstand ,  der  zur  Erschwerung  der  Exstirpation  Ver- 
anlassimg geben  kann.  Zum  Unterschiede  von  den  malignen  Tumoren, 
mit  deren  Ausbreitungsmodus  das  Hygrom  übereinstimmt,  werden  die 
befallenen  Grewebe  durch  die  cystische  Neubildung  nicht  zerstört,  abge- 
sehen von  Atrophie  der  Muskulatur  als  Folge  von  Überdehnung  und 
Kompression. 

Die  erste  Entwicklung  des  Hygroms  erfolgt  in  der  Begel  in  der  oberen 
Hals-  imd  Nackengegend,  seltener  in  der  Oberschlüsselbeingrube  oder  im 
oberen  Halsdreieck.  Prädilektionsort  ist  die  Gegend  vor  oder  hinter  dem 
Kopfnicker  in  der  Höhe  des  Unterkieferrandes  (Fig.  19).  Klinisch  prasen* 
tiert  sich  eine  deutlich  fluktuierende,  meist  wenig  gespannte  unci  daher 
oft  schlotternde  Geschwulst  von  glatter  oder  buckliger  Oberflache.  Die 
bedeckende  Haut  ist  verschieblich,  manchmal  durch  Dehnung  verdünnt, 
so  daß  die  betreffende  Geschwulstpartie  Transparenz  darbietet,  manch- 
mal aber  auch  infolge  von  Mitbeteiligung  an  der  Erkrankung  elephan- 
tiastisch  verdickt.  Die  oberflächlichen  Venen  sind  bai  stärkerer  TiefenauB- 
dehnung  der  Geschwulst  dilatiert.  Zwischen  den  cystischen  Partien  fühlt 
man  zuweilen  derbere  Stränge,  die  durch  verdickte  Septa  oder  durch  ein- 
geschlossene Organe,  z.  B.  Muskeln,  hervorgerufen  werden.  Die  G^sclxwukfe 
läßt  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern  und  zeigt  keine  Schwellbarkeit, 
Erscheinungen,  welche  sich  aus  der  nur  sehr  beschränkten  oder  fehlende 
Verbindung  der  Cystenräume  mit  größeren  Lymphgefäßen  erkl&ren. 


Wachstura  der  bai  der  Geburt  sehr  verächledeiie  Größe  auf- 
weisenden  Geschwulst  ist  ein  langsames,  aber  stetes,  so  daB  innerhalb 
einiger  Monate  die  ganze  Halshälfte  vom  Kiefer  bis  zur  Clavicula  und 
vom  Nacken  bis  über  die  Mittellinie  des  Halses  befallen  sein  kann.  Bei 
80  beträchtlicher  Ausdehnung  des  Tumors  wurde  mehrfach  Behinderung 
der  Ernährung  durch  Kompression  des  Ösophagus  oder  Empordrängen 
der  Zunge,  sowie  Respiration sstörung  beobachtet.  Aber  auch  ohne  solche 
Komplikationen  magern  die  Kinder  oft  ab  und  gehen  an  Schwäche  zu 
Grunde.      Durch   Eindringen   von   MikroorganiBmen,   von  Exkoriationen 
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oder  Einrissen  der  Haut  aus,  kommt  es  nicht  selten  zu  Entzündungen 
des  Hygroms  mit  Vereiterung  des  Cysten m halte s. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Differential- 
diagnostisch  kommen  besonders  angeborene  Kiemengangcyaten  in  Be- 
tracht, die  sich  aber  durch  ihre  charakteristische  Lage,  eventuell  durch 
das  Ergebnis  der  Probepunktion  unterscheiden  lassen.  Bei  primärer 
Entwicklung  des  Hygroms  in  den  tiefen  Bindegewebsschichten  ist  eine 
Verwechslung  mit  Lipomen  möglich,  solange  die  Geschwulst  die  Ober- 
flache  noch  nicht  erreicht  hat.  Das  Fehlen  der  Kompressibilität  schützt 
vor  Verwechslung  mit  kavernösen  Tumoren. 

Die  Prognose  ist  trotz  der  Gutartigkeit  der  Geschwulst  als  solcher 
ungünstig,  da  Stillstand  des  Wachstums  oder  gar  spontane  Heilung  durch 
Ruptur  der  Säcke  jedenfalls  nur  sehr  selten  vorkommt.  Durch  die  Be- 
handlung kann  indessen  die  Prognose  günstig  gestaltet  werden  und  sind 
neuerdings  durch  operative   Eingriffe  häufig  Heilimgen   erzielt   worden. 

Das  sicherste   Mittel  zur  Beseitigung  der   Geschwulst  ist  zweifellos 
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die  radikale  Exs.tirpation.  Dieselbe  ist  indessea  bei  großer 
Ausdehnung  des  Tumors  schwierig  und  daher  bei  dem  zarten  Alter  der 
Patienten  nicht  ohne  Gefahr.  Bei  einem  1jährigen  Kinde,  bei  dem  palliative 
Behandlung  erfolglos  geblieben  war,  konnte  ich  die  faustgroße  Geschwulst 
nur  durck  Anwendimg  eines  Lappenschnittes  imter  Freilegung  der  groSen 
Gefäßstämme  und  Nerven  und  Vordringen  bis  zur  Wirbelsäule  fintfemen 
und  erzielte  fieberlose  Heilung  mit  linearen  Narben.  Bei  der  Größe  und 
Gefahr  des  Eingriffes  ist  daher  ein  Versuch  mit  unblutigen  Method^i». 
speziell  mit  Punktion  und  nachfolgender  Injektion  verdünnter  JodlÖ8Uxig> 
in  jedem  Falle  gerechtfertigt,  zumal  durch  Jodeinspritzung  mehrfach 
Heilung  erzielt  worden  ist.  Fühlt  der  Versuch  nicht  zum  Ziel,  so  ist  die 
Operation  indiziert.  Erscheint  die  Exstirpation  mit  Rücksicht  auf  den 
Eräftezustand  des  Kindes  direkt  lebensgefährlich,  so  bleibt  als  milderes, 
wenn  auch  weniger  sicheres  Verfahren  die  Inzision  der  Cysten  mit 
antiseptischer  Tamponade  (W  ö  1  f  1  e  r). 

1f)  Subkutane    Dermoidcysten. 

Sie  kommen  am  Halse  viel  seltener  vor  als  am  Kopfe  und  sind  meist 
an  der  Stelle  der  Kiemenspalten  lokalisiert.  Da  sie  sich  oft  erst  beim  Er- 
wachsenen zu  Tumoren  entwickeln,  die  langsam  wachsen  und  Nußgröße 
nicht  überschreiten,  so  ist  ihre  Diagnose  schwierig  und  Verwechslung 
mit  erweichten  hyperplastischen  Lymphomen  und  Drüsenabszessen 
möglich.  Die  Exstirpation  ist  ein  leichter,  mit  Lokalanästhesie  ausführ- 
barer Eingriff. 

8)  Blutcysten. 

Unter  Blutcyste  versteht  man  eine  cjrstische  Geschwulst,  deren 
Inhalt  durch  reines,  flüssiges,  meist  venöses  Blut  gebildet  wird.  Die  Genese 
dieser  Tumoren  ist  eine  verschiedenartige.  Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
noch  ziemlich  spärlichen  anatomischen  Untersuchungen  können  folgende 
Entstehungsarten  angenommen  werden: 

1.  Die  Cyste  entsteht  durch  eine  fötale  Hemmungsbildung,  2.  sie 
entsteht  aus  einer  Kiemengan gcyste,  3.  sie  ist  auf  partielle  Ektasie  einer 
Vene  zurückzuführen,  4.  sie  entwickelt  sich  aus  einem  kavernösen  Angiom, 
5,  sie  entsteht  aus  einem  Lymphangiom. 

Ad  1.  Die  Cyste  findet  sich  an  Stelle  einer  fehlenden  Vene,  verdankt  einer 
Entwicklungsstömng  der  Gefaßanlage  in  den  ersten  Schwangerschaftsmoaaten  ihre 
Entstehung.  So  fanden  sich  in  einem  von  Koch  untersuchten  Fatl  bei  einem 
IV  «jahrigen  Kinde  an  Stelle  der  V.  subclavia  drei  mächtige  mit  Blut  gefüllte  Blasen, 
die  die  Oberschlüsselbeingrube,  das  hintere  Mediastinum  und  den  größten  Teil  dar 
rechten  Pleurahöhle  ausfüllten.  In  den  Beobachtungen  Hüters,  Bajardie 
und  Bormans  nahm  der  Sack  die  Stelle  der  fehlenden  V.  jugiüaria  interna  ein. 
In  einem  2.  Fall  Bormans  saß  die  Cyste  unterhalb  des  Unterkiefers  aki  der  Stelle 
der  fehlenden  V.  facialis  communis.  D  e  s  c  h  i  n  sah  die  V.  jugularis  extenia  ü- 
dem  Sack  aufgehen  und  in  einem  von  V  o  l  k  m  a  n  n  beobachteten  Fall  "war  die 
V.  jugularis  communis  über  der  Clavicula  zu  einem  gänseeigroßen  Sack  erweiierti 
während  die  obere  Hälfte  des  Gefäßes  fehlte. 

Ad  2.     In  dem  Falle  Glucks  wurde  die  Blutcyste  durch  eine  mit 
schichtigem    Zylinderepithel    ausgekleidete    Kiemengangcyste   repräsentiert» 
durch  einen  breiten  Kanal  mit  der  V.  jugul.  commun.  in  Verbindung 
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Kommunikation  war  wahrscheinlich  durch  Usur  der  Venenwand  infolge  des  Wachs- 
tums der  Cyste-  sekundär  entstanden.  Da  in  der  Wand  von  Ejemengangoysten 
öfters  bedeutenderer  Gefäßreichtum  festgestellt  worden  ist,  ist  die  Ikföglichkeit  der 
vielleicht  häufigeren  Entstehung  von  Blutcysten  aus  ELiemengangcysten  allein  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Ad  3.  Eine  Beobachtung  Langenbecks  spricht  dafür,  daß  Blutcysten 
auch  durch  variköse  Erweiterung  einer  Vene,  durch  cystische  Abschnürung  der- 
selben entstehen  können. 

Ad  4.  Franke  schloß  aus  dem  mikroskopischen  Befimd  einer  exstirpierten 
Blutcyste  auf  die  Entstehung  derselben  aus  einem  tiefliegenden  kavernösen  Angiom. 

Ad  5.  In  einem  von  Weil  mitgeteilten  Falle  war  die  Cyste  durch  ^Blutung 
in  ein  cystisches  Lymphangiom  seitens  der  gefäßreichen  Wand  entstanden.  Für 
dies^i  Entwicklimgsmodus  spricht  auch  die  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  daß 
Cysten  bei  den  ersten  Punktionen  nur  seröse  Flüssigkeit  und  erst  bei  späteren  Blut 
entleeren. 

Aus  den  mikroskopischen  Untersuchungen  geht  hervor,  daß  die  Cystenwand 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  den  Bau  und  die  Struktur  einer  Vene  besitzt. 
Die  Innenfläche  ist  häufig  von  einem  System  sich  vielfach  kreuzender  Leisten  oder 
Balken  überzogen,  so  daß  ein  der  Innenfläche  eines  Herzvorhofes  oder  Herzohres 
ähnliches  Bild  entsteht.  Elastisches  Gewebe  und  glatte  Muskelfasern  sind  reichlich 
eingestreut,  dagegen  ist  ein  Endothel  nur  stellenweise  nachweisbar  gewesen.  In 
dem  V  o  1  k  m  a  n  n  sehen  Fall  bestand  die  Cystenwand  aus  kavernösem  masohigen 
Gewebe  und  die  Innenfläche  war  gitterig  und  mit  flachen  Taschen  versehen.  Im 
Gluck  sehen  Fall  zeigte  die  Cyste  den  Bau  einer  mit  mehrschichtigem  Zylinder- 
epithel  ausgekleideten  Kiemengangcyste. 

Symptomatologie.  Die  Tumoren  sind  entweder  angeboren  — 
unter  31  von  Kahler  zusammengestellten  Fällen  waren  9  kongenital  — 
oder  kommen  in  den  verschiedenen  Lebensaltem  (bis  in  die  fünfziger 
Jahre)  zur  Entwicklung  resp.  klinischen  Beobachtung.  Beide  Geschlechter 
sind  in  gleicher  Häufigkeit  von  dem  Leiden  befallen.  Die  linke  Hälsseite 
ist  nach  der  bisherigen  Kasuistik  bevorzugt.  Die  Größe  ist  eine  verschiedene, 
schwankt  zwischen  der  einer  Nuß  und  eines  Kindskopfes.  Häufig  ist  die 
ganze  eine  Halsseite  von  der  Geschwulst  eingenommen,  in  anderen  Fällen 
sitzt  der  Tumor  unter  dem  Kopfnicker  oder  über  der  Clavicula  und  dehnt 
sich  von  da  eventuell  nach  der  Axilla  und  über  den  Thorax  aus.  Die  be- 
deckende Haut  ist  normal  und  verschieblich,  die  Geschwulst  auf  der 
Unterlage  meist  beweglich,  oft  gleichmäßig  rund,  von  glatter  oder  leicht 
buckliger  Oberfläche  und  elastischer  fluktuierender  Konsistenz.  Pul- 
sation ist  nicht  vorhanden.  Die  mit  größeren  Venen  kommunizierenden 
C3rsten  lassen  sich  durch  Druck  verkleinem  oder  ganz  beseitigen,  füllen 
sich  aber  bei  Aufhören  der  Kompression  sofort  wieder  an.  Bei  starkem 
exspiratorischen  Druck  (Husten,  Schreien)  nimmt  die  Spannung  der  Ge- 
schwulst zu.  Beschwerden  treten  nur  bei  starkem  Wachstum  der  Cysten 
auf,  wenn  dieselben  zur  Verdrängung  imd  Kompression  benachbarter 
Organe  führen.  Schling-  imd  Atembeschwerden,  sowie  neuralgische 
Schmerzen  im  Gebiet  des  Plexus  brachialis  wurden  mehrfach  beobachtet. 
Das  Wachstum  der  Geschwulst  ist  ein  bald  rascheres,  bald  äußerst  lang- 
sames, manchmal  bleibt  die  Cjrste  lange  Zeit  stationär. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  mit  großen  Venen  kommunizierenden 
Säcken  leicht  auf  Orund  der  oben  Än"«««il)enen  Symptome,  schwierig 
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dagegen  bei  den  vollständig  abgeschnüiten  und  den  aus  einem  Tumor 
resp.  einer  anderen  C3r8te  hervorgegangenen  BIutc3r8ten.  Differential- 
diagnostisch  kommen  namentlich  Aneurysmen,  kavernöse  Angiome,  sub- 
fasziale  Lipome,  Cjrstenkropf,  kalte  Abszesse  und  endlich  weiche  pseudo- 
fluktuierende  maligne  Tumoren  in  Betracht.  Vom  Aneur3r8ma  unterscheidet 
sich  die  Blutcyste  hauptsächlich  durch  das  Fehlen  der  Fulsation.  Ffir 
den  Ausschluß  der  übrigen  erwähnten  Erkrankungen  ist  nur  die  Probe- 
punktion, welche  venöses  flüssiges  Blut  ergibt,  entscheidend,  sowie  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  entleerten  Blutes. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  günstig,  da  lebensgefährliclxe  Kom- 
plikationen nur  sehr  selten  durch  exzessives  Wachstum  der  Greschwülste 
hervorgerufen  werden. 

Therapie.  Für  die  Beseitigung  des  Leidens  kommen  drei  Me- 
thoden in  Betracht:  1.  die  Kompression,  2.  die  Jodinjektion,  3.  die  Ex- 
stirpation. 

Die  Kompression  mittels  Flanell-  oder  Gummibinden  aus- 
geführt kann  besonders  im  kindlichen  Alter  stets  versucht  werden,  zu- 
mal Kaczanowsky  kürzlich  bei  einem  4monatlichen  Kinde  einen 
glänzenden  Heilerfolg  erzielte,  eine  große  Blutcyste  innerhalb  einiger 
Monate  durch  Kompression  vollständig  zum  Schwinden  brachte. 

Mit  der  Jodinjektion  wurden  mehrfach  vollständige  und 
dauernde  Heilungen  herbeigeführt,  aber  es  kamen  auch  Unglücksfalle 
dadurch  vor,  daß  das  Jod  in  die  freie  Blutbahn  gelangte.  Das  Verfahren 
könnte  daher  nur  bei  nichtkommunizierenden  abgeschlossenen  Cysten 
Verwendung  finden.  Da  aber  die  Diagnose  der  Art  einer  vorliegenden 
Cj^e  häufig  immöglich  ist,  so  ist  die  Jodinjektion  jedenfalls  nur  zu  sehr 
reservierter  imd  beschränkter  Anwendimg  empfehlenswert.  Man  benutzt 
eine  Lösung  von  Tinct.  jodi  1 :  5  imd  spritzt  davon  in  ein-  oder  mehrtagigeii 
Intervallen  je  5  g  in  den  Sack.  Vorherige  Punktion  ist  überflüssig.  Auf 
diesem  Wege  wurde  z.  B.  in  der  Erlanger  Klinik  bei  einem  9jährigen  Knaben 
ein  über  mannsfaustgroßer,  rasch  gewachsener  Tumor  der  Oberschlüssel* 
beingrubc  innerhalb  8  Tagen  zum  völligen  und  dauernden  Verschwinden 
gebracht. 

Als  souveräne  Behandlungsmethode  ist  die  radikale  Ezstir^ 
p  a  t  i  o  n  anzusehen,  deren  Gefahr  durch  die  Fortschritte  der  Wund- 
behandlung und  die  Technik  der  Blutstillung  sich  wesentlich  verringert 
hat.  Bei  großen  Säcken  ist  der  Eingriff  allerdings  ein  schwerer,  da  die 
Verletzung  größerer  Venen  oft  nicht  vermieden  werden  kann.  Es  empfiehlt 
sich  die  Anlegung  großer  Hautschnitte  und  die  Freilegung  der  großen 
Gefäße  am  oberen  und  unteren  Pol  des  Sackes  sowie  die  eventuelle  Appli- 
kation von  Fadenschlingen,  die  von  einem  Assistenten  bei  eintretender 
Blutung  jederzeit  zugezogen  werden  können. 

b)  Erworbene  Cysten. 

a)  Atherome  der  Haut. 

Atherome  kommen  sowohl  am  Nacken  als  in  der  seitlichen  und 
vorderen  Halsgegend  zur  Beobachtmig.  Sie  sind  durch  ihre  Beziehung 
zur  Haut,  ihr  langsames  beschwerdeloses  Wachstum,  das  unveränderte 
Bestehcnbleiben  während  vieler  Jahre  so  charakterisiert,  daß  die  Diagnow 
meist  leicht  zu  stellen  ist.   Nur  in  der  Submaxillar-  und  Submentalgegend 
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kann  unter  Umständen  die  Unterscheidung  von  hyperplastisch  erweichten 
oder  abszedierten  Lymphomen,  die  mit  der  Haut  adhärent  sind,  einige 
Schwierigkeiten  machen.     Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation. 

ß)  SchleimbeutelcystenderRegio 

hyothyreoidea. 

In  der  Umgebung  des  Zungenbeines  kommen  drei  Schleimbeutel  vor,  welche 
der  Sitz  vcm  Hygrombildung  sein  können: 

1 .  Die  Bursa  subhyoidea,  ein  konstanter  Schleimbeutel,  liegt  zwischen  dem 
Idg.  thyrec^yoid.  med.  und  dem  Körper  des  Zungenbeines,  imd  zwar  zwischen  der 
Hinterflache  des  Knochens  und  der  Insertion  des  am  oberen  Rand  desselben  sich 
anheftenden  Bandes.  Der  Sohleimbeutel  hat  unregelmäßige  Form  und  wechselnde 
Größe,  erstreckt  sich  oft  bis  zum  oberen  Rand  des  Schildknorpels  herab  und  ist 
manchmal  gefächert  oder  durch  ein  Septum  in  zwei  Hälften  geteilt. 

2.  An  der  Inzisur  des  Schildknorpels,  dem  Perichondrium  direkt  aufgelagert  und 
nach  außen  von  der  Fascia  colli  bedeckt,  findet  sich  die  Bursa  antethyreoidea 
subfascial.  (praethyreoidea).  Dieselbe  ist  nicht  konstant,  fehlt  im  Kindesalter  und 
scheint  sich  erst  allmählich  mit  der  Vergrößerung  des  Pomum  Adami  auszubilden. 

3.  In  seltenen  lUUen  kommt  oberhalb  des  Zungenbeines  zwischen  den  hinteren 
Insertionen  der  Geniohyoidei  und  Genioglossi  ein  dritter  Schleim beutel  vor,  die 
Bursa  suprahyoidea. 

Durch  mechanische  Beizung  oder  rheumatische  Einflüsse  kann  es 
zu  serösem  oder  fibrinösem  Hycfiops  kommen,  und  zwar  am  häufig- 
steninderBursasubhyoidea.  Es  entwickelt  sich  dann  eine 
ganz  allmählich  imd  ohne  weitere  Beschwerden  an  Größe  zunehmende, 
nur  selten  Nußgröße  überschreitende  Geschwulst  in  der  Zimgenbein- 
gegend,  welche  abgerundet  und  glatt  i^t,  fluktuiert,  die  Bewegungen  des 
Kehlkopfes  beim  Schluckakt  mitmacht,  nach  der  Tiefe  zu  fixiert  imd 
von  normaler  Haut  überdeckt  ist.  Dieselbe  ist  meist  schmerzlos  und  stört 
nur  in  kosmetischer  Hinsicht  oder  belästigt  beim  Anlegen  der  Kleidung. 
In  vereinzelten  Fällen  wurde  Vereiterung  des  Hygroms  infolge  pyogener 
Infektion  beobachtet. 

Die  klinische  Diagnose  ist  kaum  je  mit  Sicherheit  zu  stellen,  da  an 
dem  gleichen  Orte  branchiogene  Cysten  (Ductus  thyreoglossus),  Cysten 
aberrierter  Schilddrüsenläppchen  und  Cysten  der  von  Zuckerkandl 
beschriebenen  Glandula  suprahyoidea  vorkommen,  die  das  gleiche  Bild 
darbieten.  Nur  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  kann 
die  Entscheidung  geben. 

Das  sicherste  Mittel  zur  Beseitigung  der  (Jeschwulst  ist  die  radikale 
Exstirpation.  Nur  wenn  besondere  Gründe  zur  Vermeidung  der  Narbe 
vorliegen,  kann  ein  Versuch  mit  Pimktion  und  nachfolgender  Jodin jektio4 
gemacht  werden. 

7)Echinokokkende8Halse8. 

Die  Lokalisation  des  Echinococcus  in  den  Geweben  dei  Hi) 
eine  sehr  seltene:  unter  196  Fällen  der  Eürankheit  überhaupt  betzal 
2  den  Hals  (=  1,02  Prozent),  von  101  von  Bergmann  geBvm 
Fällen  von  äußerem  Echinococcus  kamen  nur  9  auf  den  Hab«  Di0 1 
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welche  zuletzt  von  Güterbock  (1893)  zusammengestellt  wurde,  um- 
faßt im  ganzen  nur  26  Beobachtungen  von  Halsechinococcus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  die  Cyste  unterhalb 
des  Kopfnickers  in  dem  die  großen  Gefäße  um- 
scheidenden Bindegewebe,  hebt  den  Muskel  etwas  ab  und 
kommt  bei  weiterem  Wachstum  erst  an  dessen  äußerem,  dann  auch  am 
inneren  Rand  zum  Vorschein,  so  daß  dann  eine  zweilappige  Geschwulst 
entsteht.  Ein  charakteristisches  Symptom,  auf  das  v.  Bergmann 
aufmerksam  gemacht  hat,  ist  das  oft  plötzlich  eintretende  schubweise 
Wachstum  der  Geschwulst,  die  dann  wieder  längere  Zeit 
stationär  bleibt.  Im  Laufe  von  Jahren  kann  es  schließlich  zur  Bildimg 
großer,  die  ganze  Halshälfte  einnehmender,  bis  zur  Wirbebäule  und  in 
den  Thoraxraum  sich  erstreckender  Cysten  kommen,  die  dann  durch 
Kompression  eine  Reihe  schwerer  Störungen  verursachen,  zu  heftigen 
Neuralgien  und  Obliteration  großer  Gefäße  Veranlassung  geben.  Auch 
Arrosion  von  Gefäßen  mit  tödlicher  Blutung  nach  der  Inzision  des  Sackes 
wurde  in  3  Fällen  beobachtet. 

Die  Geschwulst  hat  glatte  oder  bucklige  Oberfläche,  zeigt  deutlich 
Fluktuation,  deren  Nachweis  bei  tiefer  Lage  allerdings  erschwert  sein  kann, 
ist  bei  nicht  getrübtem  Inhalt  transparent.  Hydatidenschwirren  wurde 
fast  nie  beobachtet.  Entzündliche  Komplikationen  nüt  Vereitenmg  des 
C3r8teninhaltcs  kommen  nicht  selten  vor. 

Die  Diagnose  ist  oft  unmöglich  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  der  Tat  erst  nach  der  Inzision  gestellt  worden.  Verwechslungen  mit 
anderen  cystischen  Tumoren,  mit  Drüsen abszessen,  selbst  mit  subfas- 
zialen  Lipomen  sind  meist  nicht  zu  vermeiden,  zumal  auch  die  Probe- 
punktion bei  dem  häufigen  Fehlen  von  Haken  im  Cjrsteninhalt  oft  im 
Stiche  läßt. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  günstig:  bei  sachgemäßer  Behand- 
lung  wird  fast  stets  Heilung  erzielt. 

Die  Therapie  verfügt  über  drei  Methoden,  nämUch  Punktion 
mit  nachfolgender  Jodinjektion,  Inzision  mit  Tamponade  und  radikale 
Exstirpation.  Punktion  mit  Jodinjektion  wurde  4mal  ausgeführt  und 
ergab  2  Heilungen,  mit  der  Inzision  und  Tamponade  wurde  unter  14' Fällen 
lOmal  Heilung  erzielt,  während  in  3  Fällen  durch  sekundäre  Blutung  aus 
arrodierten  Gefäßen  der  Exitus  erfolgte;  am  günstigsten  sind  die  Resul- 
tate der  Exstirpation,  die  in  6  Fällen  regelmäßig  die  Heilung berbeifiüurte. 
Die  Entfernung  des  ganzen  Sackes  ist  zweifellos  das  sicherste  Heilverfahren, 
welches  bei  kleinen  und  mittleren  Geschwülsten  stets  Anwendung  findoi 
sollte.  Eine  Kontraindikation  bildet  nur  ungewöhnliche  Größe  und  aus- 
gedehnte Verwachsung  der  Geschwulst,  die  die  Gefahr  des  Eiingrifies 
erheblich  steigern.  In  diesen  Fällen  ist  die  Inzision  mit  Tamponade  vor- 
zuziehen . 

In  seltenen  Fällen  hat  der  Echinococcus  seinen  Sitz  im  Kopf  nicker  flelbtl 
und  bildet  eine  zirkumskripte  cystische  Geschwulst  in  der  Substanz  des  "Mw^^iffly 
Unter  den  26  Fällen  der  Kasuistik  fand  sich  4m al  eine  derartige  Lokaliflatioii.  Bei 
einem  Patienten  Güterbocks  bestand  infolge  von  Vereiterung  des  Oyitai- 
inhaltes  das  Bild  eines  akuten  Drüsenabszesses  auf  dem  Kopfnioker  aad.  «n4  4bb 
mikroskopische  Untersuchung  der  bei  der  Inzision  entleerten  Abszefimembnui  fttbito 
«ur  richtigen  Diagnose.  '      . 
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Kapitel  2. 

Die  Gefäfigeschwttlste  des  Halses. 

a)  Hamatangiome. 

1.  Angioma  simple  x.  Dasselbe  kommt  sowohl  in  flächen  hafter 
Ausbreitmig  als  Naevns  vasculos.,  wie  als  subkutanes,  geschwulstaitiges 
Angiom  vor  und  wird  an  jeder  Stelle  des  Halses  und  Nackens  beobachtet, 
wenn  auch  die  Gegend  der  embryonalea  Spalten  Prädilektionsoit  ist 
(fissurale  Angiome).  Die  Entfernung  der  Geschwülste  wird  durch  Exstir- 
pation  oder  Ignipunktur  erreicht. 

2.  Das  kavernöse  Angiom  tritt  in  zwei  Formen  auf,  nämlich 
als  oberflächliche  und  als  tiefliegende  Geschwulst.  Beide  sind  selten  an- 
geboren, entwickeln  sich  meist  erst  beim  Erwachsenen  und  können  aus 
einfachen  Angiomen  hervorgehen.  In  einem  Teil  der  Fälle  besitzen  sie 
eine  bindegewebige  Kapsel,  in  einem  anderen  Teil  zeigen  sie  keine  scharfe 
Abgrenzung  gegen  die  Umgebung.  Sie  hängen  entweder  nur  mit  Venen 
zusammen  oder  zeigen  seltenerweise  auch  Verbindungen  mit  Arterien  * 
welche  dann  Pulsation  der  Geschwulst  verursachen.  Durch  Druck  läßt 
sich  das  Kavemom  verkleinern  imd  selbst  ganz  wegdrücken,  nimmt  aber 
bei  Aufhören  des  Drucks  sofort  wieder  sein  früheres  Volumen  ein;  bei 
starker  Exspiration  nimmt  die  Größe  oft  beträchtlich  zu  und  wnrd  die 
Konsistenz  gleichzeitig  fester.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  tief- 
liegende Kavemom,  dessen  Diagnose  sehr  schwierig  und  oft  vor  der  Ex' 
stirpation  unmöglich  ist,  da  bei  der  tiefen  Lage  die  charakteristischen 
Merkmale  der  Geschwulst  sich  dem  Nachweis  leicht  entziehen. 

Die  Kasuistik  dieser  Gresch wulstform  ist  eine  sehr  spärliche :  E  i  8  e  o*«  • 
r  e  i  t  e  r  konnte  1894  nur  11  Beobachtungen  aus  der  Literatur  » 
stellen  und  diesen  eine  eigene  anfügen.   Die  LokaIi8ati<m  ^' 
es  wurden  Kavemome  in  der  Oberschlüsselbeingrub 
gegend,  im  oberen  Halsdreieck  beobachtet.     Die 
faszial  imd  meist  auch  unterhalb  des  KopfnickeD 
In  einem  von  Israel  operierten  Falle  hatte  ^si 
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Wirbelsäule  in  der  Umgebung  des  M.  rect.  capit.  ant.  major  entwickelt 
und  dehnte  sich  sowohl  nach  dem  Pharynx,  wie  nach  der  Kieferwinkel- 
gegend aus;  der  Vagus  imd  Sympathicus  waren  nach  vorne  verdrängt 
und  letzterer  so  abgeplattet  und  verwachsen,  daß  er  bei  der  Exstirpation 
mitentfemt  werden  mußte.  Ein  Zusammenhang  des  Angioms  mit  größeren 
Venen  imd  selbst  mit  der  Jugul.  int.  wurde  mehrfach  konstatiert,  so  mußten 
bei  der  Exstirpation  eines  von  Eisenreiter  beschriebenen»  ganse- 
eigroßen,  zwischen  Kiefer  und  vorderem  Kopfnickerrand  gelagerten 
Kavemoms  drei  bleistiftdicke  Venen  imterbimden  werden.  Das  Wachstum 
ist  meist  ein  langsames,  manchmal  aber  auch  ein  rascheres,  dasselbe  führt 
schließlich  zu  großen,  die  ganze  Halshälfte  einnehmenden  Tumoren,  welche 
durch  Druck  auf  Trachea  und  Ösophagus  zu  schweren  Störungen  Ver- 
anlassung geben  können.  In  der  Ausbreitun gs weise  stimmt  die  Geschwulst 
mit  dem  subfaszialen  Lipom  überein,  mit  dem  sie  auch  leicht  verwechselt 
werden  kann. 

Die  Prognose  der  an  und  für  sich  durchaus  gutartigen  Ge- 
schwulst ist  bei  exzessivem  Wachstum  eine  dubiöse,  doch  gelingt  es,  auch 
bei  den  großen  Tumoren  durch  chirurgisches  Eingreifen  die  Heilung  herbei- 
zuführen. 

Das  sicherste  Mittel  zur  Entfernung  der  tiefliegenden  ELavemome 
ist  die  E  X  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  ,  welche  indessen  bei  der  innigen  Beziehung  der 
Tumoren  zu  den  großen  Gefäßen  und  Nerven  schwierig  sein  kann.  Unter 
den  12  Fällen  Eisenreiters  war  dieselbe  4mal  ausgeführt  worden 
und  davon  3mal  mit  dauerndem  Erfolg.  Die  zur  Behandlung  des  sub- 
kutanen Kavernoms  in  Betracht  kommenden  unblutigen  Methoden,  wie 
Ignipunktur,  Elektrolyse,  Injektion  von  Eisenchlorid  oder  Karbolsäure 
sind  für  die  tiefliegende  Geschwulst  nicht  zur  Anwendung  zu  empfehlen. 

3.  Die  Aneurysmen  (s.  o.  S.  54). 

b)  Lymphangioma  cavemosnm. 

Die  am  Halse  recht  seltene  Neubildung  wurde  bei  Erwachsenen 
2mal  in  der  Supraclaviculargrube  beobachtet. 

In  einem  von  Langenbeck  operierten  Falle  hatte  sich  der  fast  faustgroße 
Tumor  bei  einem  25jährigen  Arbeiter  seit  2  Jahren  allmählich  entwickelt»  zeigte 
weiche  Konsistenz,  war  etwas  komprcssil>eU  stellenweise  auch  undeutlich  fluktuierend 
und  auf  der  Höhe  seiner  Prominenz  der  Haut  adhärent.  Bei  der  Exstirpation  ent- 
leerte sich  milchige  Flüssigkeit  aus  eröffneten  cystischen  Räumen  und  es  ergab 
sich  inniger  aber  lösbarer  Zusammenhang  mit  der  V.  jugul.  und  subclav.,  sowie 
Verwachsung  mit  dem  Omohyoideus  imd  Stemoirleidomastoideus.  Ein  aus  zahl« 
reichen  kleinen  Cystchen  zusammengesetzter  Geschwulstfort^atz  erstreckte  sich  unter 
das  Stemum  bis  zum  Mediastinum,  konnte  aber  durch  allmählich  stärkere  Trak- 
tionen vollständig  enukleiert  werden;  glatte,  dauernde  Heilung.  —  Auch  König 
konnte  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  supraclavicularem  Lymphangiom 
die  Exstirpation  der  zwischen  den  Muskeln  und  Gefäßen  in  die  Tiefe  sich  erstreckoi« 
den  Gosch\^'ulst  größtenteils  stumpf  ohne  Schwierigkeit  durchführen;  dieselbe»  aus 
mindestens  30  Cystchen  bestehend,  saß  einem  Ast  der  Art.  thyreoid.  inf.  auf. 

Die  klinische  Diagnose  ist  schwierig,  Verwechslung  mit  Lipomen, 
kavernösen  Angiomen  etc.  oft  nicht  zu  vermeiden. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation,  welche  rascher  und 
sicherer  als  die  Injektionsbehandlung  zum  Ziel  führt. 
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Kapitel  3. 

Die  festen  Geschwülste  des  Halses. 

a)  Fibrome. 

Nach  dem  Sitze  der  Neubildung  muß  man  oberflächliche  und  tief- 
liegende Kbrome  unterscheiden. 

Die  oberflächlichen,  von  der  Haut  und  dem  subkutanen 
Zellgewebe  ausgehenden  Fibrome  stellen  Formen  der  kongenitalen 
Elephantiasis  vor.  Wie  an  jeder  anderen  Körpergegend,  so  loka- 
lisieren sich  auch  am  Halse  und  Nacken  die  kutan  oder  subkutan 
gelagerten  Fibromata  mollusca,  welche  entweder  von  den  Scheiden  der 
Hautnerven  (Neurofibrome,  v.  Recklinghausen)  oder  von  Blut- 
gefäßen und  zwar  von  wandverdickten  Kapillaren  (angiogene  Fibrome, 
Jordan)  ihre  Entwicklung  nehmen.  Neben  dieser  zirkumskripten  kommt 
auch  diffuse  Fibromatose  oder  Elephantiasis  in  Form  von  oft  lappen- 
förmig  übereinander  hängenden,  durch  Querfalten  getrennten  Haut- 
wülsten sowohl  am  Habe  wie  am  Nacken  vor  und  zwar  vorwiegend  in 
Kombination  mit  dem  Bankenneurom.  Im  letzteren  Falle  finden  sich  im 
Unterhautzellgewebe  oft  von  außen  durchfühlbare  zylindrische  Stränge, 
die  durch  spindlige  und  knotige  Auftreibungen  variköse  Beschaffenheit 
darbieten  und  bei  der  Untersuchung  als  durch  Bindegewebsneubildung 
verdickte  und  verlängerte  Nerven  sich  erweisen. 

Die  tiefliegenden  Fibrome  kommen  sowohl  am  Nacken 
als  auch  in  der  seitlichen  und  vorderen  Halsgegend  zur  Beobachtung. 

Die  Nackenfibrome  nehmen  ihren  Ausgang  zumeist  von  der 
Aponeurose  (Guyon),  nur  selten  vom  Periost  der  Wirbel  und  stellen 
feste,  glatte,  bis  Kindskopf  große  erreichende  Geschwülste  dar,  die  vom 
Hinterkopf  bis  zur  Interskapulargegend  herabreichen  können.  In  der 
seitlichen  Halsregion  haben  die  Tumoren  ihren  Sitz  unterhalb  des  Kopf- 
nickers, indem  sie  von  der  bindegewebigen  Umhüllung 
dergroßen  Gefäße  undNerven  (s.  u.  Fig.  21)  sich  entwickeln. 
In  je  einem  von  L  e  b  e  r  t  und  N  i  e  h  a  n  s  beobachteten  Falle  stellte 
das  Cervikalganglion  des  Sympathicus  den  Ausgan gspimkt  der  Neubil- 
dung dar.  F  a  1  c  k  nahm  in  seinem  Falle  das  perimuskuläre  Bindegewebe 
des  M.  longus  colli  als  Ort  der  ersten  Entwicklung  eines  die  ganze  Hals- 
hälfte einnehmenden,  hinter  und  unter  dem  Kopfnicker  gelagerten 
Tumors  an. 

Fibrome  der  vorderen  Halsgegend  sind  sehr  selten ,  sie  sind  in 
der  von  de  Quervain  gesammelten  Kasuistik,  die  25  Fälle  umfaßt, 
nur  2mal  vertreten. 

Bei  dem  von  M  i  d  d  l  e  m  i  s  t  operierten  Patienten  ging  die  eigroße,  zwischen 
Kieferwinkel  und  vorderem  Kopfnickerrand  gelagerte  Geschvs-ulst  von  der  Scheide 
der  Carotis  aus,  während  in  einem  Falle  de  Quervains  der  hühnereigroße 
zwischen  Submaxillargegend  und  Kehlkopf  befindliche  Knoten  durch  einen  Stiel 
mit  der  Faszie  eines  der  Zungengrundmuskeln  zusammenhing. 
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Die  Fibrome  zeigen  ein  sehr  langsames  Wachstum,  bleiben  oft  lange 
Zeit  stationär,  können  aber  schließlich  eine  sehr  bedeutende  Ausdehnung 
erreichen  und  dann  durch  Kompression  oder  Verdrängung  benachbarter 
Organe  zu  erheblichen  Störungen  führen.  Mehrfach  wurden  Atenmot 
bis  zur  Erstickungsgefahr,  Schluckbeschwerden,  ausstrahlende  neur- 
algische Schmerzen  beobachtet.  In  vorgerückten  Stadien  können  sekundäre 
Verwachsungen  mit  den  Wirbeln,  der  Clavicula,  sowie  mit  den  großen 
Gefäßen  eintreten. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stellen.  Die  feste  Kon- 
sistenz schützt  vor  Verwechslung  mit  tiefliegenden  Lipomen,  die  lang- 
same Entwicklung  vor  solcher  mit  Sarkomen.  Die  Prognose  ist.  günstig; 
die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation,  die  umso  leichter  ist,  in  je 
früherem  Stadium  sie  vorgenonmien  wird.  Bei  vorgeschrittener  Greschwulßt- 
bildung  können  Verwachsimgen  die  Operation  erschweren,  so  daß  die  Resek- 
tion der  Vena  jugularis  interna  mehrmals  notwendig  war. 

Die  elephantiastischen  Hautgeschwülate  werden 
am  besten  durch  elliptische  Exzisionen  der  einzelnen  Haut- 
wülste in  mehreren  Sitzungen  beseitigt. 

b)  Lipome. 

Dieselben  haben  am  Nacken  und  Hals  bekanntlich  ihren  Plrädilek-. 
tionsort  und  kommen  daselbst  in  jedem  Lebensalter  zur  Beobachtung. 
Je  nach  der  Lokalisation  und  Ausbreitung  kann  man  subkutane  und 
subfasziale,  zirkumskripte  und  diffuse  Lipome  unterscheiden. 

1.  Die  zirkumskripte  Form  ist  charakterisiert  durch  scharfe 
Abgrenzung  von  der  Umgebung  mittels  bindegewebiger  Kapsel.  Die 
subkutanen  Geschwülste  sitzen  vorwiegend  in  der  Nackengegend', 
kommen  daselbst  auch  symmetrisch  vor,  zeigen  die  verschiedenste  Aus- 
dehnung und  können  in  seltenen  Fällen  kolossale  Anhänge  bilden,  die 
über  den  Rücken  herunterhängen  (Fig.  20).  Auch  in  der  vorderen  Hals- 
gegend werden  die  verschiedenartigsten  Geschwuktformen  beobachtet; 
so  beschrieb  6  o  1  d  ein  13  kg  schweres  Lipom,  das  wie  ein  Sack  an  einem 
dicken,  breiten  Stiel,  fast  die  ganze  Vorderseite  des  Rumpfes  bedeckend, 
herabhing. 

Das  subfaszial  gelegene,  tiefe  Lipom  ist  eine  relativ 
seltene  Geschwulstbildung,  von  der  Plettner  1889  nur  15  Beobach- 
tungen aus  der  Literatur  sammeln  konnte.  Kürzlich  hat  Klaussner 
über  einen  typischen  einschlägigen  Fall  berichtet.  Der  Tumor  kommt 
ziemlich  häufig  kongenital  vor  und  \vird  daher  besonders  bei  Kindern 
beobachtet,  entwickelt  sich  aber  auch  im  höheren  Alter.  Derselbe  ist  stets 
abgekapselt,  erstreckt  sich  aber  mit  Fortsätzen  zwischen  die  Muskeln 
hinein,  dehnt  sich  zwischen  die  großen  Gefäße  und  Nervenstämme  ans 
und  kann  auch  Ösophagus  und  Trachea  umgreifen.  Beziehungen  zur 
Gefäßscheide  waren  fast  in  allen  Fällen  vorhanden,  mehrfach  wurde  eine 
festere  Verbindung  mit  der  Vena  jugularis  interna  konstatiert  (Grefäfl- 
scheidenlipom  im  Sinne  L  a  u  g  e  n  b  e  c  k  s).  Das  subfasziale  Lipom 
zeigt  somit  in  Bezug  auf  seine  Ausbreitung  ein  den  malignen  Tumoren 
ähnliches  Verhalten,  untorsch'^idet  sich  aber  von  letzteren  durch  das 
Fehlen  der  Verwaclisungon  mit  der  T^mgcbung:  die  nach  der  Tiefe  gehen« 
den  Fortsätze  lassen  sich  meist  stumpf  ausschälen.    Der  Sitz  der  Geschwulst 
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ist  ein  verschiedener.  Dieselbe  kommt  in  der  vorderen  Halegegend  vor, 
Trachea  und  Larynx  bedeckend  und  die  Kopfnicker  eventuell  nach  der 
Seite  verdrängend,  oder  sie  nimmt  die  seithche  Halegegend,  d.  h.  den 
Baum  zwischen  Kehlkopf  und  Kopfnicker  ein,  und  endlich  kann  sie  auch 
in  der  OberBchlüsselbe in  grübe  lokalisiert  sein  und  sich  daselbst  mit  Fort- 
sätzen zwischen  die  Stränge  des  Plexus  brafhialis  ausdehnen  und  selbst  in 
die  Axilla  vorwölben  (Fig.  21).  Im  Gegensatz  au  den  subkutanen  zeigen  die 
«ul3fasräa1en  Lipome  meist  eine  unregelmäßige  Form,  die  durch  den  Wider- 
stand der  bedeckenden  Faszien  und  Muskeln  beeinflußt  wird.  Im  K 1  a  u  s  s- 
n  e  r  sehen  Falle  hing  (loa  Lipom  an  der  seitlichen  Halsgegend  sackartig 


herab.  Die  Lappung  ist  nicht  so  ausgesprochen  wie  bei  der  subkutanen 
Form.  Die  bedeckende  Haut  ist  normal  und  in  Falten  abhebbar.  Das 
Wachstum  der  Tumoren  ist  meist  ein  langsames.  Beschwerden  treten 
nur  bei  erheblicher  Größe  infolge  von  Verdrängimg  oder  Kompression 
der  Speise-  oder  Luttröhre  auf.  Bei  den  supraciavicularen  Geschwülsten 
wurden  neuralgische  Hchmerzen  (Druck  auf  den  Plexus),  in  dem  Falle 
der  V.  B  r  u  n  8  sehen  Klinik  Fig.  21  Stau ungs erschein un gen  an  beiden 
Armen  beobachtet. 

2.  Das  diffuse  Lipom,  der  sogenannte  Fetthals  (Made- 
lung), ist  ein  recht  seltenes  Leiden,  das  ausschließlich  bei  Männern 
gesetzteren  Alters  vorzukommen  scheint.  Die  33  von  Madelung 
(1888)  gesammelten  Beobachtungen  betrafen  alle  Männer  aus  der 
arbeitenden  Klasse,  die  sonst  gesund  und  namenthch  nicht  allgemein 
fettsüchtig  waren.    Bei  exzessiver  Geschwulstbildung  ist  der  Hals  gleich- 


i 


I.  Abschnitt;  Jordan,  Chirurgie  des  Halses. 


mäßig  krausenförmig  von  Fettmassen  umgeben,  die  nur  an  einzelnen 
Stellen  etwas  stärker  promin ierer de  Fetthügel  erkennen  lassen.  Häh 
sich  die  Erkrankung  in  mäßigeren  Grenzen,  so  kann  man  einzelne  Tumorai 
unteTBcheiden  (Fig.  22).  In  der  oberen  Nackengegend  unterhalb  der 
Linea  semicircular.  externa  findet  sich  jederseita  eine  halbkuglige  Fett- 
masae,  durch  eine  der  Linea  nuchae  entsprechende  Einkerbug  abgegrenzt. 
Unterhalb  derselben  lagert  meist  eine  einheitliche,  die  Medianliiue  über- 
deckende, die  Gegend  der  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbel  ein- 
nehmende Fettge schwulst,  die  von  den  oberen  Nackentumoren  durch  äne 
dem  6.  Halswirbel  entsprechende  Bucht  getrennt  ist.     In  der  ytadtwi 


und  seitlichen  Halsgegend  lagern  manchmal  durch  eme  mediane  Furche 
geteilte,  eine  Art  Doppelkinn  bildende  Fettmassen,  die  sich  nach  hinteD 
über  die  Parotisgegend  bis  zum  Warzen fortsatz  und  nach  unten  bis  über 
das  Stemum  ausdehnen  können.  Auch  in  der  Oberschlüaselbein grübe  iit 
die  Fettentwicklung  eine  häufige.  Die  Lipombildung  erfolgt  primär  im 
Subkutangewebe,  erstreck-t  sich  aber  durch  die  Faszien  in  die  Tiefe,  so  da£ 
das  Fett  die  Muskeln  durchsetzt,  die  Gefäße,  Ösophagus,  Trachea  um- 
spinnt.   Die  Fettbildung  ist  eine  difluse,  Lappung  fehlt  meist. 

Meist  hat  das  Leiden  nur  kosmetische  Bedeutung  und  nur  bei  kolossa- 
lem Wachstum  können  durch  Druck  der  Geschwulstmassen  auf  die  Luft- 
wege und  die  Speiseröhre  Beschwerden  eintreten,  wie  es  bei  einem  Patienten 
Madelungs  der  Fall  war. 
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Die  Ätiologie  des  Leidens  ist  dunkel.  Interessant  ist  die  mehifach 
gemachte  Beobachtung  des  Fehlens  eines  oder  beider  Schilddrüsen  läppen 

Daa  klinische  Bild  sowohl  des  diftuBen  wie  des  subkutanen  zirkuni' 
Skripten  Lipoms  ist  ein  so  charakteristisches,  daß  die  Diagnose  diesei 
Fälle  kaum  je  zweifelhaft  sein  kann.  Im  Gegensatz  dazu  ist  das  sub- 
fasziale  Lipom  sehr  schwer,  manchmal  überhaupt  nicht  zu  diagnostizieren, 
da  die  für  Lipome  charakteristischen  Zeichen  (Lappung,  Einziehung  der 
Haut  bei  seitlicher  Kompression)  bei  der  tiefen  Lage  der  Geschwulst 
fehlen.  Verwechslungen  sind  möglich  mit  Strumen,  Hygromen,  Abszessen, 
weichen  malignen  Geschwülsten,  sowie  mit  tiefliegenden  kavernösen 
Angiomen. 

Bei  den  abgekapselten  subkutanen  und  subfaszialen  Formen  der  Lipoms 
ist  die    E  X  8 1  i  r  p  a  t  i  o  n     auch   bei   bedeutender   Größe  des   Tumors 

Fig.  22. 


meist  leicht,  da,  wie  erwähnt,  auch  die  in  die  Tiefe  greifenden  Fortsätze 
stumpf  auslösb&r  sind.  Dagegen  ist  die  Beseitigung  des  Fetthalses  eine 
sehr  schwierige  Au^abe,  da  die  Ablösung  der  Fettmasae  von  Haut  und 
Faszie  bei  dem  Fehlen  jegUcher  Begrenzung  nur  mit  Mühe  gelingt.  Die 
Eingriffe  sind  schwere  und  langdauernde,  die  Gefahr  einer  Infektion  bei 
den  ausgedehnten  Wundflächen  auch  bei  der  heutigen  Wundbehandlung 
eine  nicht  zu  unterschätzende.  Die  Operation  muß  in  der  Regel  abge- 
brochen und  auf  mehrere  Sitzungen  verteilt  werden,  so  daß  es  sich  nur  um 
partielle  Exzisionen  handelt.  Neuestens  hat  übrigens  P  r  e  y  ß  aus  der 
V.  Brun  Sachen  Klinik  mehrere  glückliche  Fälle  von  radikaler  Exstir- 
pation  in  mehreren  Sitzungen  mitgeteilt.  Immerhin  ist  bei  dieser  Sachlage 
der  Versuch,  durch  Einspritzungen  von  Äther  und  Alkohol  die  Geschwülste 
zur  Verkleinerung  oder  zum  Schwinden  zu  brijigen,  sicher  gerechtfertigt. 
HMidbnch  dar  praktimhoB  Chirnrele.    3.  .\iill.    11.  9 
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Erat  kürzlich  berichtete  Löwenthal  über  eine  auf  diesem  Wege 
erzielte  vollständige  Heilung  eines  großen  Nackenlipoms,  das  durch  42  Id- 
jektionen  von  je  1  g  Äther  resp.  Alkohol  bis  auf  eine  kleine  knorpelharte 
Verdickung  zusammenschrumpfte. 


o)  Neurome.  ' 

i.  Das  RankenneuTom,  welches  am  häufigsten  in  dei  seit- 
liehen  Partie  des  Kopfes  vor  und  hinter  dem  Ohr  sich  lokalisiert,  greift 
nicht  selten  auf  Nacken  und  Hals  über  oder  tritt  auch  primär  ut  letzterem 
auf.  Unter  den  von  Bruns  (1892)  gesammelten  42  Fällen  war  die  seitliche 

Fig.  23. 


Neurom  des  K.  vagua  und  Rankenn eiiraiii  der  äcblufengegeiid.    (v.  Branssohe  Kltnlk.) 

Halsgegend  4mal  und  der  Nacken  3mal  Sitz  der  Neubildung.  Wie  bei  den 
Fibromen  erwähnt,  kombiniert  sich  die  an  den  Nerven  der  Haut  und  des 
Subkutangewebes  an  umschriebener  Stelle  auftretende  Fibromatose  in 
den  meisten  Fällen  mit  elcphantiastischer  Verdickung,  Pigmentierung 
und  oft  auch  abnormer  Behaarung  der  bedeckenden  Haut.  Bei  der  obei> 
fläohhchen  Lage  der  Geschwulst  hat  die  Exstirpation  weder  besonden 
Schwierigkeit  noch  Gefahr. 

2.  Li  seltenen  Fällen  kommen  an  tiefer  liegenden  Nerven,  den  Zweigm 
des  Plexus  cervical.  und  biachial.,  dem  Synipathicus  und  Vagus,  iaolierte 
oder  multiple  Fibroneurome  zur  Beobachtung,  die  zu  Reiz-  oder  LähmungB- 
erscheinungen  führen  können.  Die  beistehende  Abbildung  (Fig.  23)  »ist 
ein  faustgroßes  Neurom  des  N.  vagus  bei  gleichzeitigen  multiplen  T 
neuromen  und  Rankenneurom  der  Schtäfengegend. 
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d)  Enchondrome  und  Osteome. 

Abgesehen  von  den  kongenitalen,  in  Hautanhängen  gelagerten  kleinen; 
Knorpe^eschwrilstchen,  kommen  knorpelige  imd  knöcherne  Neubildimgen 
vor,  die  von  den  Halswirbeln,  der  Clavicula  und  Sternum,  1.  Rippe  ihren 
Ausgang  nehmen.  Dieselben  finden  in  anderen  Abschnitten  dieses  Hand- 
buches Erwähnung. 

e)  Primäre  Sarkome. 

Das  Gros  dieser  (Jeschwülste  geht  von  Lymphdrüsen  aus,  sind  Lympho- 
sarkome. Wie  an  anderen  Körperstellen,  kann  auch  gelegentlich  am  Halse 
ein  Naevus  pigment.  der  Haut  den  Boden  für  ein  Sarkom  abgeben.  End- 
lich kann  das  Periost  benachbarter  Knochen  (Wirbel,  Schlüsselbein, 
Sternum,  Brustbein,  1.  Rippe)  den  Ausgangspunkt  sarkomatöser  Tumoren 
bilden. 

I)  Maligne  Tumoren  der  Gto&ßscheide. 

Die  Berechtigung,  diesen  Tumoren  eine  Sonderstellung  zu  geben, 
besteht  bei  dem  heutigen  Stande  der  Geschwulstlehre  nicht  mehr.  Die 
beiden  Karzinome,  die  v.  Langenbeck  unter  dieser  Rubrik  beschrieb 
und  die  er  von  lymphatischen  Gebilden  der  Gefäßscheide  ausgehen  ließ, 
gehören  sehr  wahrscheinlich  zu  den  branchiogenen  Karzinomen,  deren 
Beziehung  zu  der  Gefäßscheide  eine  charakteristische  Erscheinung  ist. 
Die  Sarkome  der  Gefäßscheide  sind  wohl  meist  Lymphosarkome  (resp. 
Sarkome  der  Lymphdrüsen),  die  frühzeitig  mit  der  Grefäßscheide  ver- 
wachsen. Ob  es  wirklich  Sarkome  gibt,  die  von  der  bindegewebigen 
Umhüllung  der  Grefäße  entstehen,  ist  zweifelhaft  imd  wohl  kaum  mit 
Sicherheit  zu  erweisen,  da  eine  histologische  Unterscheidung  nicht  möglich 
ist.  Da  somit  die  Beziehungen  der  Tumoren  zur  Gefäßscheide  jedenfalls 
in  der  größten  Mehrzahl  Äer  Fälle  sekundäre  sind  und  durchaus  kein 
histologisches  Charakteristikum  der  einen  oder  anderen  Geschwulstart 
bedeuten,  dürfte  es  zweckmäßig  sein,  den  nur  eine  akzidentelle,  topo- 
graphisch-anatomische Beziehung  ausdrückenden  Namen  „  Gefäßscheiden - 
geschwükte"  aufzugeben. 

g)  Primäre  Karzinome  des  Halses. 

Dieselben  kommen  an  der  Haut  und  in  der  Tiefe  der  Gewebe  zur 
Beobachtimg.  Die  Hautkarzinome  sind  außerordentlich  selten 
und  entstehen  bisweilen  auf  dem  Boden  alter  Narben,  die  von  tuberkulösen 
Drüseneiterungen  herrühren;  ihre  Behandlung  besteht  in  möglichst  früh- 
zeitiger und  ausgiebiger  Exstirpation. 

Die  tiefliegenden  Karzinome  haben  meist  ihren  Sitz  im 
oberen  Halsdreieck  und  stimmen  im  Bau  mit  den  Haut" 
krebsen  völlig  überein.  Da  an  der  Stelle  ihres  Ausgangspunktes 
Plattenepithelien  normalerweise  nicht  vorkommen,  nahm  V  o  1  k  m  a  n  n, 
der  die  Geschwulst  im  Jahre  1882  unter  Zugrundelegung  dreier  Beobach-^ 
tungen  zuerst  beschrieb,  die  Entstehung  derselben  von  epithelialen,  bei 
der  Rückbildung  der  Kiemenspalten  liegen  gebliebenen  Keimen  an  imd 
nannte  diese  Karzinome  daher  branchiogen  e  oder  branchiale. 
Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  lassen  sich  zwei  Momente  anführen, 
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nämlich  1.  die  Topographie  der  Tumoren  und  2.  die  Tatsache, 
daß  man  mehrfach  die  Entwicklung  von  Karzinomen 
aus  dem  Epithel  von  Kiemengangcysten  nachge- 
wiesen hat. 

Ad  1.  In  der  Regel  sitzt  die  Geschwulst  im  oberen  Halsdreieck,  nimmt  den 
Raum  zwischen  Kehlkopf-Zungenbein  und  Kopfnicker  ein,  unter  dessen  Vordenand 
sie  sich  nach  hinten  fortsetzt,  liegt  unterhalb  der  Halsaponeurose  und  zeigt  innige 
Beziehungen  zu  den  großen  Gefäßen  und  dem  N.  vagus  und  sympathicus,  mit  denen 
sie  häufig  fest  verwachsen  ist.  Die  Lage  der  Tumoren  entspricht  somit  dem  an- 
genommenen Ursprung  aus  der  2.  Kiemenspalte  resp.  dem  Sinus  cervicalis»  und  das 
Verhältnis  zu  den  Gefäßen  erklärt  sich  aus  dem  Verlauf  der  Kiemenfisteln,  die  ihren 
Weg  an  der  Carotis  entlang  nach  oben  nehmen.  In  einzelnen  Fallen  war  die  Ge- 
schwulst in  der  mittleren  imd  unteren,  vorderen  Halsregion  lokalisiert,  eine  Tatsache, 
die  bei  Berücksichtigung  der  cnt wicklungsgeschichtlichen  Verhältnisse  nicht  auf- 
fallend ist. 

Ad  2.  Die  karzinomatöse  Degeneration  von  branchialen 
Cysten  wurde  in  folgenden  Fällen  beobachtet: 

1.  Beobachtung  von  Bruns:  Bei  einem  57jährigen  Manne,  der  seit  V*  Jahr 
die  Entwicklung  einer  Geschwulst  im  oberen  Halsdreieck  bemerkte,  fand  sich  bei 
der  Operation  ein  zwischen  Zungenbein  imd  großen  Gefäßen  in  die  Tiefe  sich  er- 
streckender präformierter  Hohlraum  mit  derber  proliferierender  Wandung;  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Plattenepithelkarzinom  mit  Homkugeln. 

2.  In  einem  zweiten,  gleichfalls  von  Bruns  behandelten  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  seit  5  Monaten  entstandene  cystische  Gresch^Tilst  an  der  Stelle  der  Carotii- 
teilung,  aus  der  sich  bei  der  Punktion  reichliche,  gelblich-trübe,  Epith^zellen 
haltige  Flüssigkeit  entleerte;  bei  der  Inzision  zeigte  sich,  daß  die  Ixinenfl&che 
papilläre  Beschaffenheit  hatte  und  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Platten- 
epithelkrebs mit  Hineinwucherung  der  Zapfen  in  die  äußere  bindegewebige 
Wandschicht   (publiziert   von   Richard). 

3.  Beobachtung  von  Bruns  (Richard):  Eine  von  Jugend  auf  best^iende 
Cyste  vereiterte  plötzlich  und  hinterließ  nach  der  Inzision  eine  Fistel  bei  fort« 
bestehender  kleiner  Geschwulst ;  letztere  vergrößerte  sich  1  Jahr  nach  der  InK^ajfm, 
nahm  derbe  Konsistenz  an  und  erwies  sich  mikroskopisch  als  EpitheUalkarzincHn. 

4.  Bei  einem  5ßjährigcn  Manne  inzidierte  Quarrey-  Siloock  einen  seit 
6  Monaten  sich  entwickelnden  Tumor  der  rechten  Halsseite:  es  ergab  sich  eine  mit 
papillärem  Gewebe  ausgekleidete  Cyste  und  mikroskopisch  zeigte  dasselbe  den  Befund 
eines  Epithelioms. 

5.  Beobachtung  von  Quarrey-  Silcock:  Bei  einer  im  unteren  Drittel 
des  Kopfnickers  gelagerten  Cyste  eines  32jährigen  Mannes  fand  sich  die  Innen- 
schichte  karzinomatös  degeneriert. 

Die  Kasuistik  der  branchiogenen  Karzinome  ist  eine  spärliche,  außer  doli 
bereits  emv-ähnten  8  Fällen  sind  noch  8  Fälle  von  Gussenbauer,  1  von  B e- 
V  e  r  d  i  n  und  M  a  y  o  r  ,  1  von  Eigenbrodt  mitgeteilt  worden  und  wahrBohein- 
lich  sind  2  der  von  Langenbeck  seinerzeit  beschriebenen  Gefäßecheidentnmarai, 
sowie  1  von  Regnault  (Czerny)  publizierter  Fall  von  PlattenepitheUcandnom 
an  der  Teilungsstelle  der  Carotis  hierher  zu  rechnen.  Eine  weitere  Beobaohtuiig 
machte  ich  im  Frühjahr  1898:  bei  einem  älteren  Manne  hatte  sich  im  linken  obenii 
Halsdreieck  ein  Tumor  entwickelt,  der  alle  C-harakterc  eines  branchiogenen  Kani- 
noms  darbot;  die  Exstirpation  gelang  mit  Resektion  der  Vena  jug.  int,  und  der  Ca- 
rotis externa;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Plattenepithelkarzinom:  Pift- 
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tient  ging  2  Monate  post  operat.  an  Rezidiv  und  Metastasen  zu  Grunde;  die  Sektion 
bestätigte  die  Diagnose  „primäres  Karzinom**. 

Symptomatologie.  Alle  bis  jetzt  beobacbteten  Fälle  betrafen 
Männer,  mid  zwar  fast  ausschließlicb  solche  vorgerückteren  Alters 
zwischen  40  imd  65  Jahren.  Die  Erkrankung  war  häufiger  in  der  rechten 
als  in  der  linken  Halsseite  lokalisiert.  An  der  tjrpischen  Stelle  entwickelt 
sich  ein  Knoten,  welcher  anfangs  langsam  imd  ohne  Beschwerden  zu 
verursachen  sich  vergrößert,  schön  nach  einigen  Monaten  aber  rascher 
wächst  und  dann  zu  neuralgischen  Schmerzen  führt.  Letztere  strahlen 
besonders  nach  dem  Hinterkopf  imd  der  Ohrgegend  aus  und  können  so 
intensiv  sein,  daß  sie  dem  Patienten  den  Schlaf  rauben.  Oft  werden  die 
Kranken  erst  durch  die  Schmerzen  auf  die  noch  in  der  Tiefe  gelagerte,  nur 
wenig  nach  außen  prominierende  Greschwulst  aufmerksam.  Im  weiteren 
Verlauf  konstatiert  man  im  oberen  Halsdreieck  eine  von  normaler  Haut 
bedeckte,  höckerige,  sehr  derbe  Neubildung,  welche  unter  dem  Kopfnicker 
gelegen,  mit  diesem  Muskel  verwachsen  und  auch  auf  der  Unterli^e  fixiert 
ist.  An  ihrem  unteren  tmd  oberen  Pol  ist  die  Pulsation  der  Carotiden  bis- 
weilen nachweisbar.  Die  regionären  Drüsen  sind  derb  infiltriert.  Bei 
weiterem  Wachstum  breitet  sich  der  Tumor  über  die  ganze  Halshälfte  aus, 
verwächst  mit  der  Haut,  bricht  nach  außen  durch,  gibt  zu  Jauchung  und 
Blutung  Veranlassung,  bricht  anderseits  in  die  großen  Grefäße,  besonders 
die  Jugular.  interna  ein  und  führt  zu  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 
Durch  letztere  oder  durch  die  lokalen  Komplikationen  erfolgt  der  Exitus 
letalis.  Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  rascher,  erstreckt  sich  auf  ^jij 
höchstens  P/s  Jahre. 

Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig  und  mit  Sicher- 
heit nur  auf  Grund  des  Verlaufs  nach  der  Exstirpa- 
tion  des  Karzinoms  (Dauerheilung!)  oder  der  Sektion 
zu  stellen.  Die  klinische  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gründet  sich  auf 
den  Nachweis  eines  an  der  bezeichneten  Stelle  gelagerten,  subfaszialen, 
seiner  ganzen  Beschaffenheit  nach  als  Karzinom  anzusprechenden  Tumors, 
dessen  sekundäre  Entstehung  ausgeschlossen  werden  kann.  Bei  dieser 
Exklusion  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  es  versteckt  sitzende  Karzinome, 
z.  B.  in  der  Nase,  Kehlkopf,  Speiseröhre  etc.,  gibt,  die  sich  selbst  dem  Nach- 
weis entziehen  können,  während  dagegen  der  sekundäre  Drüsentumor  in 
den  Vordergrund  tritt. 

Die  sekundären  Driisenkarzinome  zeigen  klinisch  im  Anfangsstadium 
häufig  insofern  eine  Differenz  gegenüber  den  branchiogenen  Karzinomen,  als  sie 
längere  Zeit  schmerzlos,  zirkumskript  und  beweglich  bleiben,  während  die  branchio- 
genen Karzinome  von  Anfang  an  innige  Beziehungen  zu  den  großen  Gefäßen,  Nerven 
und  dem  Kopfnicker  zeigen  und  frühzeitig  zu  Schmerzen  führen. 

Da  die  histologische  Struktur  beider  übereinstimmt,  so  kann  die  mikroskopische 
Untersuchung  exzidierter  Knochen  nur  dann  Aufschluß  bringen,  wenn  sich  Drü- 
sengewebe im  Karzinom  findet. 

In  einem  unserer  Klinik  zugewiesenen  Falle  imponierte  der  in  der  typischen 
Gegend  gelagerte,  über  apfelgroße  Halstumor  als  branchiogenes  Karzinom,  die 
Diagnose  mußte  aber  zweifelhaft  bleiben,  da  der  Einblick  in  den  Kehlkopf  infolge 
ödematöser  Schwellung  erschwert  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ex- 
stirpierten    Geschwulst    ergab   ein   Plattenepithelkarzinom    mit    typischen    Lymph- 


134  I*  Abschnitt:  Jordan,  Chirurgie  des  Halses. 

follikeln  im  Stromat  auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  nun  metastatiBches  DnÜMn« 
karzinom  angenommen,  und  die  späterhin  mögliche  laryngoskopische  Untersachimg 
führte  zum  Nachweis  eines  Carcinoma  laryngis. 

Außer  den  sekundären  Drüsenkarzinomen  kommen  difierentialdii* 
gnostisch  noch  die  allerdings  nur  sehr  selten  beobachteten  Eaxzinome  in 
Betracht,  die  von  aberrierten  seitlichen  Schilddrüsen- 
läppchen ihren  Ausgang  nehmen  und  in  ihrer  Topographie 
und  ihren  klinischen  Erscheinungen  vollständig  mit  den  branchiogenen 
Karzinomen  übereinstimmen  können.  Die  Unterscheidung  dieser  Qe- 
schwulstart,  von  der  kürzlich  B  e  r  g  e  r  ein  typisches  Beispiel  mitgeteilt 
hat,  ist  nur  histologisch  möglich. 

Von  nichtkarzinomatösen  Tumoren  können  xmter  Umständen  Lympho- 
sarkome, tuberkulöse  Lymphome  und  die  Aktinömykose  mit  branchiogenen 
Karzinomen  verwechselt  werden.  Die  Sarkome  zeigen  in  der  Kegel  weichere 
Konsistenz,  dagegen  können  tuberkulöse  Drüsentumoren  infolge  fibrösef 
Periadenitis  sehr  derbe  Beschaffenheit  darbieten,  und  da  sie  im  höheren 
Alter  oft  isoliert  auftreten,  den  Verdacht  von  Karzinomen  erwecken;  im 
Zweifel  muß  eine  Probeinzision  vorgenommen  werden.  Bei  der  Aktinö- 
mykose ist  die  Korabination  von  derber  Infiltration  imd  Erweichungs- 
herden  charakteristisch.  Die  Haut  ist  schon  in  einem  frühen  Stadium 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  neuralgischen  Schmerzen  sind  bei  d^ 
genannten  Krankheiten  kaum  je  so  ausgesprochen  wie  beim  Karzinom. 

Die  Prognose  ist  infaust,  zumal  auch  die  radikale  ExBtirpation 
bisher,  wie  es  scheint,  nur  eine  einzige  Dauerheilung  (Fall  Eigenbrodt) 
ergeben  hat. 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  anderweitiger  Therapie  soll  die 
operative  Entfernung  so  früh  als  möglich  versucht  werden.  Die  Ope- 
ration  ist  indessen  auch  in  früher  Periode  des  Leidens  schwierig  wegen 
der  engen  Beziehmigen  des  Tumors  zu  den  Gefäßen  und  Nerven.  Da  es 
sich  um  wichtige  anatomische  Präparationen  handelt,  ist  die  ausgedehnte 
PreUegung  des  Operationsfeldes  unerläßlich  und  empfiehlt  sich  daher  die 
Anwendung  von  Lappen-  oder  Kreuzschnitten  nach  v.  B  r  n  n  8  und 
Gussenbauer.  Der  erste  Schnitt  verläuft  parallel  dem  Vordernmd 
des  Kopfnickers,  der  zweite  von  der  Mitte  des  Kinns  schräg  oder  bogen«* 
förmig  zur  Mitte  des  Kopfnickers  und  eventuell  von  da  weiter  biß  zum 
akromialen  Ende  der  Clavicula,  der  Kopfnicker  wird  durchtrennt  und  die 
vier  Lappen  nach  den  verschiedenen  Richtungen  abgelöst  und  zurück- 
geschlagen.  Ist  der  Muskel  in  die  Geschwulstbildung  einbezogen,  so  wird 
er  nach  der  Operation  mit  Katgut  vernäht.  Auch  der  von  de  Quervain 
angegebene  Schnitt  am  Vorderrand  des  Kopfnickers  bis  zum  Stemum 
imd  von  da  in  scharfem  Bogen  nach  außen  längs  der  Clavicula  umbiegend 
mit  Durchtrennung  des  Kopfnickers  etwa  1  ^'2  cm  oberhalb  seiner  Insertion 
behufs  Zurückklappens  des  Hautuiuskellappens  ist  empfehlenswert,  i% 
man  im  imteren  Wimdwinkel  sofort  die  großen  Gefäße  mit  Faden  schlingen 
versehen  kann.  Wegen  fester  Verwachsung  muß  die  V.  jugul.  int.  stets, 
die  Carotis  häufig  reseziert  werden,  und  in  manchen  Fällen  ißt  man  auch 
genötigt,  den  Vagus  und  selbst  den  Synipathieus  mit  zu  entfernen.  Da 
die  Gefäße  und  Nerven  schon  längere  Zeit  der  Kompression  seitens  des 
Tumors  ausgesetzt  waren,  ist  die  Gefahr  ihrer  Resektion  übrigens  keine 
sehr  große. 
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In  Anbetracht  der  Schwere  des  EingrifEes  und  des  Alters  der 
Patienten  ist  die  Mortalität  der  Operation  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rungen keine  große ;  von  den  acht  Gussenbauer sehen  Operierten 
starb  nur  einer  nach  der  Operation  an  den  Folgen  der  Carotisunter- 
bindung.  Die  Chancen  längerer  oder  dauernder  Heilung  sind  in- 
dessen schlechte,  rezidivfrei  während  2  Jahren  blieb  nur  der  von  Eigen- 
brodt  auf  dem  23.  Chirurgenkongreß  vorgestellte  Patient.  Von  den 
Gussenbauer  sehen  FäUen  gingen  zwei  5 — 8  Wochen  nach  der  Ent- 
lassung an  Rezidiv  zu  Grunde,  und  bei  den  übrigen  geheilt  Entlassenen 
ist  nichts  über  den  weiteren  Verlauf  berichtet. 

In  vielen  Fällen  ist  die  radikale  Operation  ausgeschlossen  und  muß 
man  sich  auf  palliative  Eingriffe  (Ausschabung,  Chlorzinkätzun^)  be- 
schränken und  im  übrigen  symptomatisch  behandeln. 

Literatur. 

r«  JieekUnghausen,  Uehtr  die  mtUtipUn  Fibrome  und  ihr«  Btzithung  tu  den  multiplen  Neuronen. 
1889.  —  «Tareicutf  PtUholog.'antUom.  Beiträge  zur  Elephant.  congenit.  Zieglera  Beitr,  z.  path,  Anat,  Bi.  8. 
—  de  QuHTainf  Veber  die  Fibrome  dea  HaUea.  Langenh,  Arch.  Bd.  58,  Heft  1  (enthält  die  Zusammen' 
»teUung  der  gesamten  einschlägigen  Literatur). 


Madidung,  Ueber  den  Fetthals..  Langenb.  Arch.  Bd,  37.  —  PEeMnar,  Beitrag  zur  Kenntnis 
der  tiefgelegenen  Lipome.  In.-Diss.  Halle  1889.  —  EJausaner,  Ein  Fall  von  Lipom.  Müneh.  med, 
Wochenschr.  1895.  —  Gold,  Zur  Kasuistik  selten  grosser  Lipome.  Zenträlbl.  f.  Chir.  1893,  S.  727.  — 
Uheenthai,  KSnigsberger  med.  Verein  1896,  siehe  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Vereinsbeil.  8.  8.  — 
JFreys»,  Ueber  die  Operationen  der  diffusen  Lipome  des  Halses,  e,  Bruns'  Beitr,  z.  Min.  Chir. 
Bd.  29,  S.  469. 


Brun»,  Ueber  das  Bankennsurotn.    r.  Bruns'  Beitr.  z.'klin.  Chir.  Bd.  8. 


liangenbeek.   Zur   chirurgischen  Pathologie  der  Venen.     Langenb.  Arch.  Bd.  1.   —   SegnauU, 
Die  malignen  Tttmoren  der  Gefässscheide.     Langenb.  Arch.  Bd.  35. 


Vcfkmannf  Das  tiefe  branchiogene  Karzinom  des  Halses.  Zenträlbl.  f.  Chir.  1882,  Nr.  4.  — 
^runs.  Das  branchiogene  Karzinom  des  Halses,  v.  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  1,  1884.  —  ItegnauU, 
IHe  malignen  Tumoren  der  Gefässscheide.  Langenb.  Arch.  Bd.  35,  1887.  —  Henri  JRiehard,  Ueber 
die  GesdtwiUste  der  Kiemenspalten,  v.  Bruns'  Beitr.  s.  klin.  Chir.  18S8.  —  Quarrey  SUeoek^  Cgstie 
Epithelioma  of  the  Neck.  British  med.  Joum.  1887.  —  Gussenbauer,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
hranchiogenen  Geschwülste.  Festschrift  für  Billroth,  1892.  —  Tjigenbrodt,  23.  Kongress  der  Deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir,  1894.  —  Berger,  Epithiliome  branchiogene  du  cou  et  epithiliomes  aberrantes  de  la 
thgr^oTde.     Bullet,  midical  1897,  S.  957. 


IL  Absolmitt. 
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Für  die  Chirurgie  des  Lar3mx  und  der  Trachea  bedeutet  die  Einführung  de» 
Kehlkopfspiegels  im  Jahre  1858  den  Anbruch  einer  neuen  Ära,  einer  Ära,  gesegnet 
mit  Erfolgen,  welche  selbst  die  kühnsten  Träume  derer,  die  sie  inaugurierten,  weit 
übertroffen  haben.  War  schon  durch  die  ersten  Publikationen  von  C  z  e  r  m  a  k  und 
T  ü  r  c  k  der  Wert  der  neuen  Methode  für  die  Erkenntnis  der  Kehlkopfkraok* 
heiten  außer  Frage  gestellt,  so  hat  V.  v.  B  r  u  n  s  durch  die  erste  gelungene  Auisrottuiig 
eines  Kehlkopfpol3rpen  auf  natürlichem  Wege  einen  neuen  Zweig  der  chirurgiachiai 
Therapie  begründet,  der  sich  in  wenigen  Jahren  zur  blühenden  SpezialwiaseoBcihsft 
entwickelte. 

Einen  ungeahnten  Fortschritt  in  der  endolur3mgcalen  Chirurgie  brachte  die 
Einführung  der  lokalen  Kokainanästhesie  durch  J e  1  i n e k  (1884),  weldie 
die  Anforderungen  an  die  Technik  des  Operateurs  bedeutend  herabsetzte  und  auch 
die  Ausführung  größerer  Eingriffe  ohne  langdauemde  Vorbereitung  des  Patienten 
ermöglichte. 

Je  mehr  sich  aber  die  Laryngologie  auf  eigene  Füße  gestellt  hat,  umsomehr 
ist  die  Behandlung  der  Kehlkopfkrankheiten  zum  „Grenzgebiet"  geworden,  auf  dem 
Chirurg  und  Laryngologe  sich  in  geraeinsamer  Arbeit  begegnen.  Hat  eineraeita  der 
Spiegel  die  Indikation  für  den  extralaryngealen  Eingriff  nach  manchen  Richtungen 
hin  erweitert  und  vor  allem  durch  die  Ermöglichung  der  Frühdiagnose  für  den  behan- 
delnden Qiirurgen  die  Cliance,  zu  helfen,  erheblich  verbessert,  so  überläßt  dieser 
anderseits  gerne  so  manchen  Patienten,  der  früher  dem  Messer  verfallen  war,  der 
schonenden  Hand  des  Laryngoskopikers.  Wo  hier  die  Grenze  zu  ziehen  ist,  muß 
sich  aus  der  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsformen  ergeben. 

Von  der  Auffassung  der  Laryngologie  als  einer  selbständigen,  gleiohberedi- 
t igten  Wissenschaft  ausgehend,  haben  wir  in  den  folgenden  Zeilen  alles  spezialistifldi 
Laryngologischo  insoweit  vermieden,  als  uns  dies  mit  einer  wissenschaftlichen  Dsr^ 
Stellung  der  chinirgischen  Kapitel  vereinbar  schien. 

Dementsprechend  kann  die  Schilderung  der  laryngoskopisohen 
Technik  und  des  normalen  Spiegel bcfundes  in  \mscrcm  Buche  keine  St^o  finden; 
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nur  eines  Punktes  sei  kurz  gedacht,  der  für  die  chirurgische  Indikationsstellung  bei 
zahlreichen  Erkrankungen  des  Larynx  Beachtung  erheischt.  Vielfach  entspricht  die 
Vorstellung,  welche  uns  das  Spiegelbild  gewährt,  bei  weitem  nicht  der  Ausdehnung 
der  anatomischen  Läsionen,  und  das  erscheint  auch  ohne  weiteres  verständlich,  wenn 
wir  bedenken,  daß  die  Inspektion  nur  Oberflächenbildcr  zu  liefern  vermag,  daß  ein 
großer  Teil  der  gesehenen  Flächen  im  Spiegel  stark  verkürzt  wiedergegeben  wird, 
und  daß  die  tieferen  Partien  zum  Teil  schon  normalerweise  versteckt  liegen,  zum  Teil 
durch  höher  sitzende  krankhafte  Veränderungen  dem  Anblick  entzogen  sein  können. 
Dieser  Tatsache  hat  man  sich  bewußt  zu  sein,  wenn  es  sich  um  die  Abwägung  des 
Für  und  Wider  eines  operativen  Eingriffe  handelt. 

Gegenüber  der  dominierenden  Stellung,  welche  die  hergebrachte  Methode 
der  Laryngoskopie  einnimmt,  treten  die  Versuche,  welche  bezwecken,  unter  Ver- 
meidung des  Spiegels  einen  Einblick  in  den  Larynx  zu  gewinnen ,  an  Be- 
deutung erheblich  zurück,  während  sie  für  die  tiefen  Luftwege  heute  unentbehr- 
lich geworden  sind. 

Die  von  K  i  r  s  t  e  i  n  unter  dem  Namen  Autoskopie  1894  publizierte 
Methode  beruht  in  der  Hauptsache  auf  der  Möglichkeit,  mit  einem  entsprechend  kräftig 
konstruierten  Zungenspatel  den  Zungengrund  so  nach  vom  und  abwärts  zu  drücken, 
daß  das  Laryngotrachealrohr  mit  der  Mundhöhle  in  eine  gerade  Linie  gebracht  wird. 
Nach  den  Erfahrungen  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  bildet  das  Vei*f ahren,  wo  die 
anatomischen  Verhältnisse  seine  Ausführung  ermöglichen,  eine  schätzenswerte  Erf 
gänzung  der  Spiegeluntersuchung  und  besitzt  unter  Umständen  in  der  Kinderpraxis 
unleugbare  Vorzüge.  Noch  einen  Schritt  weiter  ist  K  i  1 1  i  a  n  mit  seiner  direkten 
Bronchoskopie  gegangen,  indem  er  unter  Kokainanästhesie  eine  gerade  Röhre 
bis  in  den  Bronchus  hinabführt.  Bei  vorhandener  Tracheotomiewunde  hat  man  nach 
dem  Vorgang  von  Neudörfer  durch  Einführung  von  kleinen  Spiegelchen  in  die 
dUatierte  Fistel  sowohl  die  tieferen  Partien  der  Luftröhre  als  den  Kehlkopf  von  unten 
her  zu  inspizieren  versucht.  Noch  bessere  Resultate  hat  die  direkteTracheo- 
skopie  durch  eingeführte  Röhren  ergeben,  wie  sie  zuerst  von  Schrötter  geübt 
und  dann  besonders  von  P  i  e  n  i  a  z  e  k  kultiviert  wurde.  K  i  1 1  i  a  n  hat  die  Methode 
als  „B  r  o  n  c  h  o  s  c  o  p  i  a  inferior"  noch  weiter  ausgebildet.  Wir  werden 
in  dem   Kapitel  Fremdkörper  (s.  u.  S.  169)  auf  die  Methode  zurückkommen. 
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L  Die  angeborenen  Mißbildungen  des  Kehlkopfs  nnd 
der  Luftröhre,  Laryngocele  und  Tracheocele. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  F.  Hofmeister,  Stuttgart.) 

Kapitel  1. 
Angeborene  Mißbildungen. 

Von  den  überhaupt  seltenen  kongenitalen  Anomalien  im  Gebiet 
des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  sollen  uns  im  folgenden  nur  diejenigen 
beschäftigen,  welche  Gegenstand  chirurgischer  Therapie  werden   können. 
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Von  den  schweren  Formen  (vollständigem  Fehlen  des  Larynx  u.  s.  w.), 
welche  fast  stets  mit  anderweitigen  Mißbildungen  kompliziert  zu  sein 
pflegen,  können  wir  absehen,  da  sie  die  Lebensfähigkeit  ausschließen. 

a)  Mifibildangen  des  Larynz. 

Ausnalimswcise  wurde  bei  Neugeborenen  Respirationsstorung  durch  Rück- 
iagerung  und  abnorme  Zusammenknickung  der  Epiglottisin  frontaler  Richtung 
beobachtet.  In  den  beiden  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Schmidt  und  R  e  f  s- 
1  u  n  d  war  der  Aditus  laryngis  hochgradig  verengt.  Beide  Kinder  starben  nach 
wenigen  ^lonaten  unter  bronchopneumonischen  Erncheinungen,  ohne  daß  die  Traeheo- 
tomie  gemacht  worden  war. 

Eine  viel  größere  praktische  Bedeutung  beansprucht  das  auj^e  borene 
Diaphragma  des  Kehlkopfs,  v.  B  r  u  n  s  verfügte  im  Jahre  1893  über  13  Beob- 
achtungen, denen  seither  noch  einige  weitere  angereiht  uiirden.  Sie  alle  zeigen  im 
Befund  eine  große  Übereinstimmung.  Die  Glottis  ist  mehr  weniger  verlegt  durch 
eine  z>\ischeu  den  Stimmbändern  quer  ausgespannte  Membran,  welche,  vorne  be- 
ginnend, nach  hinten  mit  einem  halbmondförmigen  Rande  abschließt.  Gegen  den 
vorderen  Ansatz  nimmt  der  Dickendurchmesser  erheblich  (bis  zu  16  mm)  zu,  so  daß 
der  senkrechte  Durchschnitt  keilförmig  erscheint.  Die  sagittale  Ausdehnung  schwankt 
zwischen  wenigen  Millimetern  und  zwei  Dritteln  der  Glottislängo.  Von  der  Gr5fie 
der  Membran  oder  richtiger  der  übrig  bleibenden  Öffnung  hängt  naturgemäß  der 
Grad  der  funktionellen  Störungen  direkt  ab. 

Die  Entstehung  der  fraglichen  Mißbildung  wird  von  B  r  u  n  s  zurückgeführt 
auf  eine  mangelhafte  Lösung  der  von  Roth  beschriebenen  embryonalen  Verklebung 
des  Anfangsteils  des  Luftrohrs.  Inwieweit  die  Annahme  Hansemanns  von  der 
Einwirkung  intrauterin  abgelaufener  Entzündungs Vorgänge  zutrifft,  entzieht  sidi 
meiner  Beurteilung,  doch  scheint  mir  die  absolute  Kon>«tanz  der  Befunde  mehr  für 
eine  entwicklungsgeschichtliche  Ursache  zu  sprechen. 

Z  u  r  h  c  1 1  e  und  S  c  h  r  ö  1 1  e  r  haben  kongenitale  MembranbUdungeu  ober- 
halb der  Glottis  beschrieben. 

Die  Behandlung  hat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ondolaryngealem 
Wege  ihren  Zweck  erreicht.  Doch  sind  die  Versuche,  das  Diaphragma  mit  dem  Meawr 
oder  Galvanokauter  zu  zerschneiden,  mehrfach  an  der  Derbheit  des  C^ewebes  ge- 
scheitert. So  sahen  sich  H  o  f  f  a  und  Seifert  zur  Laryngotomie  und  £  x- 
8  t  i  r  p  a  t  i  o  n  der  Membran  veranlaßt.  Gestützt  auf  einen  vollen  und  dauernden 
Heilerfolg,  den  v.  B  r  u  n  s  in  seinem  Fall  durch  ein  8pät<?r  zu  beschreibendes  Dila- 
tationsverfahren nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  erzielte,  empfiehlt 
er  diese  Methode  für  die  schweren  Fälle,  welche  der  einfachen  Durchschneiduiig 
widerstehen,  und  liält  die  Laryngofissur  erst  nach  erfolglosen  Dilatationsversuchen 
für  berechtigt,  umsomehr,  als  die  Laryngofissur  die  nachträgliche  Dilatation  nicht 
entbehrlich  macht. 

b)  Mißbildungen  der  Trachea 

kommen  als  Objekt  chirurgischer  Tätigkeit  kaum  in  Frage.  Auf  die  Beepiechong 
der  angeborenen  Fisteln  können  wir  verzichten,  da  das  Vorkommen  einer 
ins  Luft  röhr  mündenden  Halsfistel  bisher  einwandfrei  nicht  bewiesen  ist.  Die  an- 
geborenen ö  s  o  p  h  a  g  u  s  -  T  r  a  c  h  (i  a  1  f  i  s  t  e  1  n  werden  mit  mehr  Recht  unter 
den  Mißbildungen  der  Speiseröhre  l)espro(.'hen. 

In  einem  von  Schmidt  beschriebenen  Fall  von  kongenitaler  Sabelsoheidai- 
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trachea,   beruhend  auf  primärer  Knorpel  verbiegung  ohne  äußeren  Druck, 
vermochte  die  Tracheotomie  den  Exitus  letalis  nicht  abzuwenden. 
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Kapitel  2. 

Laryngo-  und  Tracheocele  (Aerocele)« 

Wenn  auch  die  Bedeutung,  welche  dem  traumatischen  Moment 
des  gesteigerten  Exspirationsdrucks  für  die  Entstehung  und  besonders 
für  das  Wachstum  lufthaltiger,  mit  dem  Innern  des  Atmungsrohres  kom- 
munijzierender  Cysten  zukommt,  nicht  zu  unterschätzen  ist,  so  mag  doch 
die  Tatsache,  daß  die  echten  Agrocelen  wenigstens  in  der  Anlage 
meist  angeboren  sind,  es  rechtfertigen,  daß  wir  diese  seltene  Afiektion 
im  immittelbaren  Anschluß  an  die  kongenitalen  Mißbildungen  besprechen. 

Petit,  welcher  im  Jahre  1889  die  Kasuistik  der  Agrocele  gesammelt  hat, 
zählt  41  Beobachtungen,  von  denen  allerdings  viele,  namentlich  ältere,  einer  strengen 
wissenschaftlichen  Kritik  nicht  standhalten  dürften. 

A€rocelen  sind  in  allen  Lebensaltem  beobachtet  worden,  sie  kommen  sowohl 
angeboren  als  erworben  vor;  indes  werden  auch  die  angeborenen  im  allgemeinen 
erst  später  manifest,  indem  die  kongenitale  Ausstülpung  der  Wand  erst  durch  wieder- 
holte oder  einmalige  heftige  Steigerung  des  Innendrucks  (Pressen,  Husten,  Schreien) 
so  ausgedehnt  wird,  daß  sie  als  sieht-  und  fühlbarer  Tumor  hervortritt. 

Die  kongenitalen  Luftcystcn  enteisen  sich  anatomisch  als 
hemiöse  Ausstülpung  der  Schleimhaut  und  sind  dementsprechend  mit  Zylinder-  oder 
Flimmerepithel  ausgekleidet.  Die  Laryngocele  sitzt  gewöhnlich  seitlich,  und 
zwar  entweder  nur  ein-  oder  doppelseitig. 

H  e  r  h  o  1  d  sah  eine  linksseitige  Laryngocele  beim  Klarinettonblasen  während 
des  Marsches  plötzlich  entstehen. 

Ledderhoso,  welcher  (1885)  8  Fälle  sammeln  konnte,  erklärt  die  Ab- 
normität im  Anschluß  an  Bennet,  Gruber  und  Ehlers  als  Tierbildung 
entsprechend  den  beim  Gorilla  und  Orangutang  normal  vorhandenen  Kehlsäcken. 
M  a  m  l  o  k  brachte  1899  die  Kasuistik  auf  18  Fälle,  welche  ausschließlich  männliche 
Individuen  betrafen.  Es  handelt  sich  dabei  um  den  aufgeblähten  Ventrikelblind- 
sack (Laryngocele  ventricularis,  Vircho  w),  der  entweder  nur  einen 
intralaryngealen  Lufttumor  bildet  oder  sich  durch  die  Membrana  hyothjrreoidea  hin- 
durch auch  nach  außen  vordängt.  Mediane  Laryngocelen  vor  der  unteren 
Hälfte  der  Schildknorpelkante  wurden  von  Hutchinson  und  von  Madelung 
beschrieben  und  als  angeboren  aufgefaßt,  doch  ist  die  Deutung  der  Beobachtung 
angefochten  worden,  weil  die  Sackwand  tuberkulös  erkrankt  war. 

Die  Entstehung  der  Trachealhernien  durch  sackartige  Erweiterung 
der  Schleimdrüsen  ist  schon  von  Rokitansky  nachgewiesen  und  durch 
Wiedergabe  von  Präparaten  belegt.  Auch  hemienartige  Schleimhautausstülpung 
durch    kongenitale   Knorpeldefekte   ist    beschrieben. 

Die  der  Vorderwand  anliegenden  sind  früher  allgemein  auf  unvoll- 
kommene  innere   Fistelbildung   durch   mangelhafte   Vereinigung   der 
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Visceralplatten  (Luschka)  zurückgeführt  worden.  Bezüglich  der  starken  Zweifel, 
welchen  diese  Auffassung  auf  Grund  neuerer  Arbeiten  unterliegt,  sei  auf  Abschnitt  I 
verwiesen.  Seitliche  Divertikel  im  untersten  Trachealabschnitt,  die  er  al«  über- 
zählige Bronchialrudimentü  auffaßt,  fand  C  h  i  a  r  i. 

Gegen  die  Entstehung  einer  Luf tcyste  durch  Perforation  eines  Ulcus 
der  Wand  macht  Madelung,  wie  mir  scheint  mit  Recht,  geltend,  daß  unter 
solchen  Umständen  wohl  Emphysem  entstehen  müßte;  derselbe  Einwand  trifft  in 
noch  höherem  Maß  die  traumatischen  Kontinuitätstrennungen  der  Wand; 
dagegen  erscheint  es  durchaus  plausibel,  daß  die  Substitution  des  Inhalts  eines  ins 
Lumen  perforierten  peritrachealen  Abszesses  durch  Luft  eine  Aörocde 
spuria  erzeugen  kann,  wofür  Petit  einige  Beispiele  anführt. 

Für  die  Diagnose  kommt  in  Betracht  der  Nachweis  einer  durch  Husten 
oder  anderweitige  Steigerung  des  Binnendrucks  sich  füllenden,  durch  äußeren  Druck 
entlecrbaren  Gösch  i^-ulst.  Der  Volums  Wechsel  kann  mit  verschiedenartigen  Geräuschen 
verbunden  sein.  In  dem  Fall  von  Ledderhose  konnte  man  die  Bruchpforte  in 
der  Membrana  hyothyreoidea  fühlen  und  durch  deren  Verschluß  mit  dem  Finger  die 
Füllung  der  Cyste  verhindern.  Größer  als  am  Larynx  ist  die  Gefahr  eines  diagnosti- 
schen Irrtums  bei  der  Tracheocele.  Der  tympanitische  Schall  über  der  Geschwulrt 
wird  von  S  c  h  r  ö  1 1  e  r  mit  Recht  als  trügerisches  Zeichen  angesehen  wegen  der 
Nähe  der  Trachea  und  der  L\ingenspitze.  Volle  Sicherheit  gewährt  hier  nur  der 
positive  Nachweis  von  Luft  durch  Punktion  oder  Schnitt,  beziehungsweise  die  Auf- 
findung der  Kommunikation  des  Hohlraums  mit  der  Luftröhre  bei  der  Operatian. 
Die  meiste  Gelegenlicit  zur  Fehldiagnose  bieten  vaskulöse  Strumen,  die, 
wie  bekannt,  unter  dem  Einfluß  intrat horacaler  Druckschwankungen  oft  einer  außer- 
ordentlich raschen  und  hochgradigen  Volums  Veränderung  fähig  sind  ( »BlähkropT ). 

Viele  der  beschriebenen  LuftgescLwülste  stellen  nur  zufällige  Befunde  dar, 
welche  keine  oder  wenigstens  keine  zu  einer  Behandlung  nötigenden  Kracheinungm 
machen.  Andere  beunruhigen  den  Patienten  durch  rasches  Wachstum,  oder  eizeugen 
durch  Druck  auf  Larynx  und  Trachea  Atemnot,  so  daß  ihre  Beseitigung  angeze^ 
ist.  In  B  e  n  d  a  s  Fall  führte  die  plötzliche  Aufblähung  des  Sackes  den  ESTstickcmgi- 
tod  herbei. 

Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  erscheint  uns  heute 
als  einzig  rationelle  der  Angriff  mit  dem  Messer.  Inzision  und  Exstirpation  der  Cyste, 
Schluß  der  Kommunikation  durch  die  Naht  oder  Abbindung  de3  Cystenstids  er> 
möglichen  nach  den  Erfahrungen  von  Lücke,  Baracz  u.  a.^)  die  Heilung.  Zar 
sicheren  Vermeidung  eines  Emphysems  dürfte  sich  Drainage  der  äußeren  Wunde 
empfehlen.  Besteht  Eiterung  in  der  Cyste,  so  wird  nach  dem  Vorgang  Madelangt 
mit  Tamponade  behandelt. 

In  dem  von  Lücke  operierten  Fall  hat  Lcddcrhose  nach  4V*  Jahren 
wegen  Erstickungsgefahr  die  Exstiq)ation  des  inneren  Ventrikel saok»  na<^  voc- 
gängiger  Larynj^otomie  mit  gutem  Erfolg  aiisgefülirt.  Für  die  inneren  Laryngocdeo 
empfiehlt  M  a  m  I  o  k  die  Abtragung  der  oberen  Wand  mittels  der  Doppdkurette. 
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n.  Die  Yerletzimgen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  F.  Hofmeister,  Stuttgart.) 

Unter  der  Gresamtheit  der  Organverletzungen,  welche  den  Chirurgen 
beschäftigen,  haben  diejenigen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  von 
jeher  nur  einen  geringen  Prozentsatz  ausgemacht.  In  der  geschützten 
Lage  der  fraglichen  anatomischen  Gebilde  unter  dem  vorspringenden 
Kinn,  der  Elastizität  ihrer  knorpUgen  Wände,  sowie  ihrer  Fähigkeit, 
verletzenden  (Jewalten  in  weiten  Grenzen  auszuweichen,  hat  man  die 
Hauptursachen  für  die  relative  Seltenheit  schwerer  traumatischer  Läsionen 
gefunden. 

Nichtsdestoweniger  sichert  die  hohe  physiologische  Dignität  des 
Luftrohres,  als  des  einzigen  Weges,  auf  dem  der  Organismus  den  lebens- 
wichtigen Sauerstoff  erhält,  der  Lehre  von  den  Verletzungen  desselben 
eine  nicht  zu  unterschätzende  praktische  Bedeutung,  umsomehr,  als 
die  Erfahrungen,  welche  in  den  Arbeiten  des  letzten  Vierteljahrhunderts 
niedergelegt  sind,  den'  Beweis  geliefert  haben,  was  gerade  auf  diesem 
Grebiete  eine  auf  den  Ergebnissen  gründUcher  anatomischer  und  klinischer 
Studien  basierte  zielbewußte  Therapie  zu  leisten  vermag. 

Kapitel  L 

Kommotion  und  Kontusion  des  Kehlkopfs,  Luxationen  der  Kehl- 
kopfknbrpel,  Verletzungen  durch  Muskelzug  oder  Exspirationsdruck. 

a)  Commotio  laryngis. 

Schwere  Dyspnoe  oder  Ohnmacht  oder  gar  rascher  Tod  in  Anschluß  an  ein 
Trauma,  welches  den  Larynx  trifft,  ohne  jedoch  grob  anatomische  Alterationen 
zu  bewirken,  wurden  zuerst  von  L  i  s  t  o  n  als  Ausdruck  einer  Commotio  laryngis 
aufgefaßt.  Muß  man  auch  zweifellos  König  recht  geben,  wenn  er  unter  speziellem 
Hinweis  auf  den  beim  „Garottieren"  nicht  selten  eintretenden  Tod  die  Ansicht  aus- 
spricht, daß  wahrscheinlich  auch  hier  in  den  meisten  Fällen  wirklich  nachweisbare 
Verletzungen  stattgefunden  haben,  mag  auch  die  Unterlassung  'einer  laryngoskopi- 
schen oder  hinreichend  sorgfältigen  anatomischen  Untersuchung  namentlich  in 
früheren  Zeiten  manchmal  mit  Unrecht  zur  Annahme  einer  bloßen  Kehlkopf erschüt- 
tening  geführt  haben,  und  wenn  wir  selbst  für  manche  negative  Sektionsbefunde 
die  Möglichkeit  eines  rasch  entstandenen,  bis  zur  Sektion  aber  wieder  verschwundenen 
Odems  als  Todesursache  in  Betracht  ziehen,  so  gibt  es  doch  einige  gut  beobachtete 
Fälle  in  der  Literatur,  welche  kaum  eine  andere  Deutung  zulassen. 

Die  Therapie  der  Commotio  laryngis  als  solcher  kann  füglich  unbesprochen 
bleiben.  Im  Einzelfalle  werden,  wenn  nicht  jede  Hilfe  zu  spät  kommt,  die  bedroh- 
lichen Symptome  dem  Arzt  unmittelbar  die  nötigen  Eingriffe  (künstliche  Atmung, 
Tracheotomio,  Analeptika)  diktieren;  ob  dieselben  gegen  die  Folgen  einer  Commotio 
laryngis  gerichtet  waren,  das  zu  entscheiden,  wird  wohl  immer  erst  einer  nachträg- 
lichen Überlegung  vorbehalten  bleiben. 
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b)  Gontusio  laryngis. 

Quetschungen  des  Kehlkopfs  werden  durch  dieselben  Gewalten  hervorgerufen, 
denen  wir  in  der  Ätiologie  der  Frakturen  begegnen  werden,  sofern  deren  Intensität 
nicht  ausreicht,  einen  Bruch  herbeizuführen  oder  die  Beschaffenheit  des  Knorpeb 
(große  Elastizität,  fehlende  Verkalkung)  einen  solchen  nicht  zu  stände  kommen 
läßt.  Die  subjektiven  Erscheinungen  gleichen  denen  der  Fraktur;  im  objektiven 
Befunde  fehlen  die  typischen  Fraktursymptome,  während  die  laryngoskopisehe 
Untersuchung  Sugillationen,  selbst  Hämatome  und  Ödeme  der  Schleimhaut  und 
eventuell  Bewegungsstörungen  der  Stimmbänder  enthüllt.  Übrigens  konnte  Hop- 
mann in  der  Literatur  nur  ein  halbes  Dutzend  Beobachtungen  von  reiner  Kontusion 
auffinden  (der  Fall  von  Packard  ist  nicht  aufgeführt,  ebenso  ein  bei  Fischer 
zitierter  von  Robinson).  Im  Gegensatze  dazu  bezeichnet  Lubet-  Barbon 
die  Kontusionen  als  häufig,  trennt  sie  aber  dabei  offenbar  nicht  scharf  genug  von  den 
Frakturen. 

Die  Prognose  der  reinen  Fälle  ist  günstig,  die  Heilung  erfolgt  gewShnhrli 
rasch,  doch  können  Stönmg  der  Stimme  bis  zu  völliger  Aphonie  wochenlang  be- 
stehen bleiben.  Perichondritische  Abszeßbüdung  i^iiirde  einmal  beobachtet  von 
Schrott  er. 

Therapeutisch  kommt  neben  Ruhigstellung  des  Organes  lokale  Anti> 
phlogose  in  Betracht.  Daß  auch  einmal  die  Tracheotomie  notwendig  werden  kann, 
beweist  L  i  s  t  o  n  s  wahrscheinlich  hierher  gehöriger  Fall. 


c)  Luxationen  der  Eehlkopfknorpel. 

Unkomplizierte  t  r  a  u  m  a  t  i  s  c  li  c  Luxation  der  Aryknorpcl  ist  bis- 
lang nicht  beobachtet.  H  o  p  m  a  n  n  sah  einen  Fall  mit  gleichzeitiger  Zcrreißm^ 
des  Stimmbandes  durch  Aufschlagen  mit  dem  Kehlkopf  auf  eine  Tischkante.  Ii 
diagnostischer  Hinsicht  gehören  solche  Fälle  ganz  und  gar  dem  Laryngc4ogen;  dagegei 
können  in  der  Folge  Störungen  der  Atmung  sich  entwickeln,  welche  chirurgisehM 
Eingreifen  nötig  machen  (Thyreofissur  in  dem  Falle  H  o  p  m  a  n  n  s).  Als  Fraktm^ 
komplikation  ist  Luxation  eines  Aryknor[iels  wiederholt  gesehen  worden. 

Luxation  beziehungsweise  Subluxation  der  Artic.  cricothyreoidea  (meist  in  der 
Fonn  der  habituellen  Luxation)  kann  zu  stände  kommen  bei  erschlaffter  Gelenk- 
kapsel durch  Muskelzug  (tiefe  Inspirationen,  Nickbewegung,  Erbrechen).  Schmcn 
im  Moment  des  P^ntstehens,  Bangigkeit,  sogar  Sutfokationsanfall  weiden  als  (Sym- 
ptome angegeben.  Die  Reposition  gelingt  nach  Braun  leicht  durch  Druck-  oder 
Schlingbewegungen. 


d)  Verletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  durch  Mnakelsug 
oder  abnorm  gesteigerten  Exspirationsdmck 

sind  sehr  selten.  Gefäßnipturen  mit  Bildung  von  Ekchymosen  oder  Bluterguß  iMwfc 
außen,  Einrisse  der  Stimmbänder,  Zerreißung  einzelner  Muskeln,  wie  sie  im  Anschlot 
an  gewaltige  Anstrengung  der  Stimme  oder  auch  heftige  Hustenanfalle  beobachtet 
wurden,  haben  ein  wesentlich  laryngologifsches  Interesse.  Doch  sind  unter  ahnlichol 
Bc^lingungen  (heftiges  Husten,  Tronip^^tenblasen,  Pressen  intra  partum)  selbst  'Fnk* 
turcn  dos  Kehlkopfs  und  der  Trachea  wiederJiolt  goseheii  worden.  In  manchen  FSlleA 
werden  krankhafte  Wandverändenmgen  (Tuberkulose)  als  prädisponierendes  MomeOt 
angegeben. 
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Kapitel  2. 
Frakturen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

a)  Frakturen  des  Kehlkopfs. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  wurden  unsere  Anschauungen  über  die  Kehl- 
kopfbrüche beherrscht  von  den  Arbeiten  G u r  1 1 s  und  Fischers. 
Die  Bearbeitung  des  seither  angesammelten  Materials  durch  Hop- 
mann hat  gezeigt,  daß  jene  Anschauungen  in  manchen  Punkten  der 
Korrektur  bedürfen. 

H  o  p  m  a  n  n  verfügt  im  ganzen  über  145  Beobachtungen  (gegen  75  bei 
Fischer).  Von  122  Frakturen,  deren  Ursache  angegeben  ist,  sind  84  durch  Un- 
lall  entstanden,  während  36  auf  Mordversuch  oder  Mißhandlung  zurückzuführen 
sind  und  2  durch  heftiges  Husten  respektive  Blasen  veranlaßt  wurden.  Unter  d^n 
82  seit  der  G  u  r  1 1  sehen  Arbeit  gesammelten  Fällen  gibt  es  sogar  nur  20  durch  Miß» 
handlung  bedingte,  gegen  63  Unfallverletzungen. 

Die  Gewalten,  welche  zum  Bruche  der  Knorpel  führen,  wirken  ent- 
weder durch  seitliche  Kompression  des  Kehlkopfs  oder  aber 
durch  Abplattung  in  sagittaler  Richtung  durch  Anpressen  gegen 
die  Wirbelsäule.  Fast  immer  trifft  die  verletzende  Gewalt  den  Kehl- 
kopf selbst,  in  seltenen  Fällen  sind  jedoch  auch  indirekte  Frakturen 
beobachtet  durch  Fallen  schwerer  Massen  auf  den  Kopf  oder  Kopfsturz 
(H  o  f  f  m  a  n  n). 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  spielt  bei  den  Unfallbrüchen  eine 
Hauptrolle  das  Aufstoßen  des  Kehlkopfes  auf  einen  harten 
Gegenstand  von  kleiner  Oberfläche  (Tisch-  oder  Treppenkante  etc.), 
seltener  ist  Uberfahrung  die  Ursache,  häufig  dagegen  Hufschlag,  auch 
ein  Wurf,  der  den  Kehlkopf  trifft,  kann  den  Knorpel  zerbrechen.  Unter 
den  Mißbildungen  steht  das  Würgen  mit  der  Hand  oder  mit  einem  Strick 
obenan;  Fußtritt  und  Faustschlag  konmien  hier  gleichfalls  in  Betracht. 
Strangulationsbrüche  können  übrigens  auch  durch  Unfall  zu  stände 
konmien,  dadurch,  daß  z.  B.  ein  um  den  Hals  geschlungenes  Band  von  einer 
Maschine  erfaßt  und  zugeschnürt  wird.  Erhängen  als  Ursache  von  Kehl- 
kopffrakturen wird  von  G  u  r  1 1  und  Fischer  als  selten  bezeichnet. 
R  e  m  e  r  fand  unter  201  Fällen  nur  1  Fraktur ,  während  H  o  f  m  a  n 
und  L  e  s  s  e  r  50  Fälle  von  Selbstmord  durch  Erhängen  mit  16  Kehlkopf- 
brüchen sammeln  konnten. 

Die  Verteilung  auf  die  Geschlechter  anlangend  prävalieren  die  Männer  in  der 
Kasuistik  der  Kehlkopffrakturen  ganz  bedeutend  (32  Männer  :  22  Weiber  in  der 
Statistik  von  Fischer,  während  unter  Hopmanns  neuen  Fällen  sogar  64  Männer 
auf  nur  9  weibliche  Patienten  kommen).  Der  Einfluß  des  Alters  erscheint  nach 
den  Ergebnissen  der  Statistik  nicht  so  bedeutend,  als  man  a  priori  erwarten  könnte. 
Von  54  verwertbaren  Fällen  Hopmanns  kommen  auf  das  1. — 11. Jahr:  1,  auf  das 
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11.— 20.:  9,  auf  das  21.— »>.;  10,  auf  das  31.— 40.:  15,  auf  daa  41.— 50.:  9.  auf 
das  51.— 60.:  7,  auf  da.s  61. — 70.:  3;  Fischer  zählt  37  Frakturen  im  Alter  von  30  Jahren 
und  weniger,  daninter  4  Kinder  von  1 — 9  Jahren,  und  Hunt  kennt  sogar  5  FSXk 
bei  Kindern  von  1 — i  Jahren. 

Mag  auch  bei  einer  mühsam  zusammengetragenen  Kasuistik  einer 
seltenen  Verletzungsart  der  Zufall  eine  große  Bolle  spielen,  so  viel  erhellt 
jedenfalls  aus  den  obigen  Tatsachen,  daß  auch  der  ländliche  Kehlkoirf 
durch  seine  Elastizität  gegen  Frakturen  nicht  absolut  geschützt  ist,  und 
daß  man  anderseits  nicht  ohne  weiteres  aus  dem  höheren  Alter  auf  eine 
vermehrt«  Brücliigkeit  der  Kehlkopfknorpel  durch  teilweise  Ossifikation 
schließen  darf. 

Anatomie.  Der  Häufigkeit  nach  stehen  die  isolierten  Brüche 
des  Schildknorpels  in  erster  Reihe ,  dann  folgen  die  mehr- 
fachen Brüche,  alle  anderen  sind  erheblich  seltener.  Unter  124  Fällen 
betreffen  den  Schildknorpel  63,  Ringknori)el  17,  Aryknorpel  1,  mehreie 
Knorpel  zugleich,  resp.  Zungenbein- Kehlkopfbruch  43  (H  o  p  m  a  n  n). 
Im  S  c  h  i  1  d  k  n  o  r  p  e  1  verlaufen  die  Brüche  meistens  vertikal, 
in  der  Mittellinie  oder  in  deren  Nähe,  namentlich  dann,  wenn  sie  durch 
seitliche  Pressung  zu  stände  gekommen  sind.  Die  von  vom  her  wirkenden 
Gewalten  liefern  mannigfaltigere  Bruchformen ,  Längs-,  Schräg-, 
■Quer-  und  Splitterbrüche.  Die  Absprengung  der  oberen  Homer, 
welche  nach  Leichenbefunden  für  häufig  gehalten  werden  muß,  entgeht 
im  Leben  offenbar  nicht  selten  der  Diagnose.  Der  Bingknorpel 
bricht  meist  seitlich  und  zwar  öfter  auf  beiden  Seiten  zugleich,  sehr  selten 
einfach  in  der  Mittellinie;  Fraktur  der  Siegelplatte  ist  2mal  beschrieben. 
Bei  den  nicht  seltenen  Frakturen  mehrerer  Knori)el  sind  auch  öfters  die 
Aryknorpel  mitbetroffen,  während  das  Vorkommen  der  isolierten  Stell- 
knorpelbrüchc  noch  zweifelhaft  ist.  —  Dislokation  kann  fehlen; 
häufiger  aber  sind  die  Fragmente  übereinandergeschoben  oder  auseinander- 
gezogen oder  namentlich  gegen  das  Lumen  hin  disloadert.  Die  Beteiligung 
der  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  ist  eine  sehr  wechselnde.  Zuweilen  kann  das  Peri- 
chondrium  wenigstens  auf  der  einen  Seite  erhalten  sein,  meist  ist  es  zer- 
rissen, ebenso  häutig  (bei  den  Splitterbrüchen  gewöhnlich)  die  Schleim- 
haut, welche  sogar  in  großer  Ausdehnung  abgelöst  sein  kann.  Die  Zer- 
reißungen köimen  sich  auch  auf  die  Kehlkopfmuskeln,  die  Stimmbänder, 
die  membranösen  Wandpartien  und  die  Gelenke  erstrecken,  und  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  zur  Eröffnung  des  ösoj)hagu8  führen.  Blutergüsse  von 
sehr  verschiedener  Mächtigkeit  teils  im  Innern  des  T-Arynx,  teils  in  seiner 
rmgebung,  ebenso  Odem  sind  konstante  Züge  des  anatomischen  Bildes. 

Die  möglichen  K  o  m  [)  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n  betreffen  entweder  die  nächste 
Nachbarschaft  in  (iostalt  von  äußeren  Wunden  (namentlich  nach  Huf- 
schlag)  oder  Frakturen  des  Zungenbeines,  des  Unterkiefers  oder  der  Trachea, 
Verletzungen  der  Nerven  und  Gefäße  oder  sie  sitzen  entfernter  (Fraktnxen 
am  Schädel,  am  Thorax  und  Schultergürtel  etc.). 

S  y  m  p  t  o  m  e.  Wenn  es  auch  zweifellos  Fälle  von  Kehlkopf- 
frakturcn  gibt,  welche,  ohne  charaktoristische  Erscheinungen  zu  machen, 
ablaufen,  so  nuiß  es  doch  als  dif  Rt*<iel  «relttMi,  daß  sich  alsbald  nach  der 
Verletzung  eine  Reihe  zum  Teil  reclit  schwerer  allgemeiner  Symptome 
sowie  typis(;lie  örtliche  Zeichen  der  Fraktur  nachweisen  lassen. 
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Häufig  wird  als  erste  Folge  der  Gewalteinwirkung  eine  vorüber- 
gehende Ohnmacht  (mit  Verlust  des  Bewußtseins)  angegeben.  Hop- 
mann faßt  diese,  wenigstens  in  den  nicht  durch  Strangulation  verursach- 
ten Frakturfällen,  als  reflektorisch  (im  Sinne  einer  Conmiotio  larjmgis) 
bedingt  auf.  Zu  den  Initialsymptomen  gehört  sodann  heftiger  Husten- 
reiz, der  eventuell  blutige  Sputa  zu  Tage  fördert.  Husten,  Schlingen  und 
Sprechen  erzeugen  heftige  Schmerzen.  Die  Stimme  kann  völlig 
fehlen  oder  ist  wenigstens  rauh  und  heiser.  Die  Störung  der  Atmung 
kann  entweder  von  Anfang  an  hochgradig  sein  resp.  sich  rasch  entwickeln 
oder  aber  sie  erreicht  erst  nach  längerem  freien  Intervall  eine  bedroh- 
liche Höhe,  so  daß  die  Respiration  sehr  frequent  und  mit  Stridor  ver- 
bunden ist;  das  Gesicht  wird  cyanotisch,  es  konmit  zu  ausgesprochenen 
Angst-  und  Erstickungsanfällen;  dabei  wird  der  Puls  klein,  die  Haut 
kalt  und  mit  Schweiß  bedeckt.  Bedingt  wird  die  mehr  und  mehr  sich 
steigernde  Dyspnoe  durch  die  teils  blutige,  teils  ödematöse  Infiltration 
der  Schleimhaut,  in  anderen  Fällen  auch  durch  primär  oder  sekundär 
dislozierte  Fragmente,  endlich  durch  Zellgewebsemphysem.  Letzteres 
besitzt  auch  eine  hervorragende  sjnmptomatologische  Bedeutung,  insofern 
es  die  Diagnose  einer  komplizierenden  Schleimhautverletzung  sichert.  Es 
breitet  sich  meist  rasch  über  die  angrenzenden  Körperpartien  aus  und  kann 
in  einzelnen  Fällen  sogar  die  gesamten  Hautdecken  einnehmen.  Ge- 
fährlich wird  das  Emphysem  durch  sein  Vordringen  ins  Mediastinum, 
Pleura  und  ins  interstitielle  Gewebe  der  Lungen.  Begünstigt  wird  die 
Entwicklung  der  Luftinfiltration  einmal  durch  die  vorhandene  Stenose, 
namentlich  aber,  wie  H  o  p  m  a  n  n  mit  Recht  betont,  durch  den  Husten, 
der  ja  mit  physiologischer  Notwendigkeit  jedesmal  zu  einer  bedeutenden 
Drucksteigerung  im  Atemrohre  führt. 

Von  den  Frakturs3miptomen  im  engeren  Sinne  kommt  zur  Beobach- 
tung Difformität,  als  Abplattung  oder  Verbreiterung  der  Gegend 
des  Adamsapfels;  oder  man  fühlt  vorragende  Bruchenden  durch  die  Haut 
hindurch  oder  es  lassen  sich  Lücken  zwischen  den  Fragmenten  nach- 
weisen. Abnorme  Beweglichkeit  kann  entweder  durch  Ver- 
schieben der  Fragmente  von  oben  nach  unten  oder  durch  seitliches  Zu- 
sammendrücken erkannt  werden.  Dabei  vermißt  man  selten  Krepi- 
tation, die  man  aber,  wie  schon  G  u  r  1 1  hervorhebt,  von  dem  am 
gesunden  Kehlkopfe  durch  seitliche  Verschiebung  und  Druck  gegen  die 
Wirbelsäule  auftretenden  Knarren  unterscheiden  muß.  Bei  unvollständigen 
oder  nach  hinten  gelegenen  Brüchen,  ebenso  bei  Diastase  der  Fragmente 
fehlt  die  Krepitation.  Durch  starke  entzündlich  ödematöse  Anschwellung 
der  äußeren  Weichteile,  vor  allem  aber  durch  höhere  Grade  des  Emphysems 
kann  der  Nachweis  der  sicheren  objektiven  Frakturzeichen  unmöglich 
werden. 

Die  Mitteilungen  über  laryngoskopische  Befunde  beschränken 
sich  bisher  auf  etwa  ein  Dutzend  Fälle.  Im  Anfang  sind  es  ödematöse 
Schwellung  und  Blutextravasate,  welche,  wenn  sie  zirkumskript  sind, 
einen  Fingerzeig  geben  können,  bei  schweren  Verletzungen  aber  durch 
ihre  Massigkeit  den  tiefen  Einblick  verhindern.  In  vielen  Fällen  wird  die 
Spiegeluntersuchung  sicherlich  durch  die  Schwere  der  initialen  Erschei- 
nungen unmöglich  gemacht.  Wertvoller  als  für  die  primäre  Diagnose 
dürfte  die  Spiegeluntersuchung  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  für 
die  Beobachtung  des  Verlaufes  und  für  die  Erkennung  mancher  Kom- 
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plikationen  und  Folgezustände  (z.  B.  Luxation  der  Stellknorpel,   Stimm- 
bandzerreißung u.  s.  w.)  sein. 

Die  D  i  a  g  n  o  s  e  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  Grund  der  Anamnese 
und  der  geschilderten  Symptome  unschwer  zu  stellen.  Auch  die  Ring- 
knorpelbrüche, welche  nach  F  i  s  c  h  e  r  in  der  Regel  erst  auf  dem  Sektions- 
tische  erkannt  wurden,  sind  seither  des  öfteren  rechtzeitig  diagnostiziert 
worden;  dagegen  entgehen  die  Hörnerbrüche  offenbar  nicht  selten  der 
Diagnose.  Zuweilen  können  schwere  komplizierende  Verletzungen  am 
Thorax  oder  Schädel  die  Veranlassung  werden  für  ein  verhängnisvolles 
übersehen  der  Larynxfraktur.  Wo  die  Schwere  der  örtlichen  und  allge- 
meinen Erscheinungen  (Schwellung,  Emphysem,  DyBpnoe)  eine  genaue 
Diagnose  zunächst  unmöglich  macht,  ist  dies  praktisch  von  untergeord- 
neter Bedeutung,  weil  eben  diese  Erscheinungen  an  und  für  sich  schon 
die  auch  im  Falle  einer  Fraktur  indizierte  Therapie  verlangen.  Viel  wich- 
tiger ist  die  Stellung  der  Diagnose  in  den  Fällen,  welche  zunächst  keine 
bedrohlichen  Sym])tome  zeigen,  da  erfahrungsgemäß  Erstickungsanfälle 
oft  urplötzlich  einsetzen  können  (z.  B.  durch  Verschiebung  eines  Frag- 
mentes). 

Prognostisch  bieten  die  Kehl  köpf  frakturen  heute  ein  wesent- 
lich erfreulicheres  Bild  als  vor  20  Jahren. 

Die  Statistik  von  Hop  mann  weist  gegenüber  der  Ziidammenstellung  vm 
F  i  8  c  li  e  r  ein  Sinken  (ier  Mortalität  von  70  auf  37  rt»sp.  (wenn  man  4  MonUalle 
außer  i^'traeht  läßt)  auf  3.'^  Prozent  auf.  Die  höcltstc  Mortalität  zeigen  liaturgem&B 
die  mclirfachen  Brüche  (CA  Prozent),  während  die  nach  Fischer  absolut  tödlichen 
Ringknorpel l)rü('he  jetzt  71.4  Prozent  Keilung  ererben. 

Kä  dürfte  sieh  lohnen,  hier  die  Zahlen  Hopmanns  im  einzelnen  wieder* 
zugeben: 

I.  bis  1870  (Fischer).     II.  Fälle  Beitdem : 

Summa  C^h.  GcHt.  Summa  Geh.  Gest. 
SehiUlknorpel  allein ....  20 
Ringknor][M*l  allein  ....  1 1 
Aryknorpel  allein  ....  — 
Mehrere  KnorjM»!  ....  21 
„Kehlkopf        14 

Diese  Besserung  der"^  Profjnose  erklärt  sich  nur  zum  Teil  daraus,  daB 
durch  die  Art,  >vie  das  ältere  literarische  Material  zusammenkam  (ge- 
richtliche Obduktionsprotokolle),  die  Prognose  übertrieben  schlecht  sich 
herausstellte;  zum  größeren  Teil  ist  sie  der  früheren  Erkenntnis  und 
den  Fortschritten  der  Thora])ie  zu  verdanken. 

Bei  den  tödlich  endenden  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  ver- 
schiedener; der  Tod  kaim  sofort  eintreten  oder  nach  einigen  Stunden 
oder  im  Laufe  der  ersten  Tage  an  Erstickung,  welche  durch  Blutaspiration, 
Odem,  dislozierte  Fragmente  oder  mcdiaslinales  Emphysem  bedingt  ist. 
Zuweilen  kann  sich  die  tödliche  Dysj)noo  aus  einem  Stadium  relativen 
Wohlbefindens  heraus  mehr  weniger  i)ir)tzli(?h  entwickeln  (sekundärer  Blut- 
erguß, rasch  auftretendos  Odem  oder  Knorpel  Verlagerung).  Sind  diese 
ersten  Gefahren  überstanden,  so  bedrohen  im  weiteren  Verlauf  noch  Pen- 
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chondritis,   Eitersenkungen   und   Aspirationspneumonie   das   Leben  des 
Patienten. 

Die  Heilung  geschieht  entweder  durch  Callusbildung  oder  durch 
fibröse  Vereinigung,  in  einzelnen  Fällen  ist  auch  isolierte  Vemarbung 
der  Fragmente  beobachtet.  Unter  den  Spätstörungen  spielt  die  dauernde 
Verengerung  des  Kehlkopflumens  durch  Narbenbildung  oder  dis- 
lozierte Fragmente  die  Hauptrolle.  Diese  Stenosen  trotzen  oft  hart- 
näckig jeder  Behandlung,  so  daß  die  Verletzten  zeitlebens  zum  Tragen 
einer  Kanüle  verurteilt  sind.  Im  Gegensatz  dazu  können  leichte  Brüche, 
besonders  des  Schildknorpels,  zuweüen  ohne  Störung,  ja  selbst  ohne 
Behandlimg  heilen;  letzteres  ist  sogar  bei  komplizierten  Frakturen  aus- 
nahmsweise gesehen  worden. 

Therapie.  Der  erste  Grundsatz  in  der  Behandlung  der  Kehl* 
kopffrakturen  gipfelt  in  der  Herstellung  bezw«  Erhaltung  der  freien 
Passage  des  respiratorischen  Luftstroms.  Sobald  Dyspnoe  vorhan- 
den oder  ein  Erstickungsanfall  eingetreten,  ist  unverzüglich  die  Tracheo- 
tomie  auszuführen,  ohne  daß  etwa  ein  erneuter  Sufiokationsanfall  ab- 
gewartet wird,  da  bei  gegenteiligem  Verhalten  wiederholt  der  Exitus  der 
beabsichtigten  Operation  zuvorkam.  Schwieriger  wird  die  Entscheidung 
in  den  Fällen,  wo  Dyspnoe  fehlt;  wir  können  uns  hier  ohne  Bedenken  der 
von  H  o  p  m  a  n  n  präzisierten  Indikationsstellung  anschließen,  welcher 
die  imgesäumte  Ausführung  der  prophylaktischen  Tracheotomie  jedes- 
mal empfiehlt:  1.  wenn  Emphysem  sich . ausbildet,  2.  wenn  ein  Splitter- 
bruch diagnostiziert  werden  kann,  3.  wenn  große  Verschieblichkeit  der 
Bruchenden  besteht.  Wenn  alle  diese  Zeichen  fehlen,  mag  im  Kranken- 
hause, wo  der  Verletzte  unter  ständiger  ärztlicher  Überwachung  steht 
und  der  tracheotomische  Apparat  bereit  liegt,  ein  zuwartendes  Verhalten 
gerechtfertigt  sein;  für  die  Praxis  außerhalb  der  Klinik  besteht  aber  auch 
heute  noch  der  Satz  Hüters  zu  Recht,  „daß  bei  jeder  Larynxfraktur 
sofort  die  Tracheotomie  auszuführen  ist,  sobald  man  die  Diagnose  gestellt 
hat**.    Je  früher  die  Tracheotomie  ausgeführt  wird,   umso   leichter  und 

fefahrloser  ist  sie;  später  kann  sie  durch  die  Infiltration  der  Weichteile, 
Tberfüllung  der  Venen  und  durch  Emphysem  außerordentlich  erschwert 
werden;  gegenüber  einem  schon  ausgebildeten  Emphysem  des  Mediasti- 
num oder  der  Pleura  ist  die  Tracheotomie  machtlos,  während  sie,  recht- 
zeitig ausgeführt,  dessen  Entstehung  verhindert.  Für  die  Beurteilung  des 
Wertes  der  Tracheotomie  scheint  es  mir  völlig  zwecklos,  statistisch  fest- 
zustellen, wie  viele  von  den  Tracheotomierten  nachher  gestorben  sind, 
denn  sie  sind  nicht  gestorben,  weil  sie  tracheotomiert  wurden,  sondern 
trotzdem  sie  tracheotomiert  wurden,  und  in  vielen  Fällen,  weil  sie  zu 
spät  tracheotomiert  wurden.  —  Mit  der  Eröffnung  der  Luftwege  ist 
unsere  ärztliche  Aufgabe  keineswegs  immer  erfüllt.  Zuweilen  kommt  es 
zu  stärkeren  Blutungen  in  die  Trachea;  wie  diesen  und  ihren  Folgen  zu 
begegnen,  werden  wir  bei  den  Verwundungen  des  Kehlkopfs  kennen 
lernen. 

Von  den  Bestrebungen,  welche  dahin  zielen,  die  Fraktur  direkt 
anzugreifen,  seien  mit  Übergebung  früherer  Versuche  nur  die  Vor- 
schläge von  Wagner  erwähnt,  welche  einmal  bezwecken,  die  Fraktur 
aseptisch  zu  machen  und  zu  erhalten,  Nachblutungen  zu  verhindern  und 
der  Entstehung  von  Stenosen  vorzubeugen.     Wagner  rät,  nach  Tarn- 
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ponade  der  Trachea  den  ganzen  Kehlkopf  median  zu  spalten,  die  beiden 
Hälften  auseinander  zu  ziehen  und  das  ganze  Lumen  mit  Jodoformgaze 
zu  tamponieren.  Nach  Beseitigung  der  primären  Gefahren  käme  die 
Sekundärnaht  der  Schildknorpelplatten  in  Frage;  wo  diese  nicht  mög- 
lich ist  oder  Stenose  bedingt,  die  Exstirpation  des  teilweise  aus  seinen 
Verbindungen  gelösten  Knorpelstückes.  Mikulicz  hat  an  Stelle  der 
Tamponade  seine  Glaskanüle  empfohlen. 

S  t  o  1  p  c  r  hat  Im  einer  Längsfraktur  des  Schild-  und  Bingknorpels,  die 
sich  ein  Geisteskranker  durch  Einsetzen  der  Finger  in  eine  Schnittwunde  des  Lig. 
conicum  und  Zerreißen  de?  Larynx  zugezogen,  mittels  Tracheotoraie  und  Naht  der 
Fraktur  ein  gutes  Resultat  erzielt. 

Für  die  Zeit  bis  zum  Eintreffen  chirurgischer  Hilfe  ist  für  möglichst« 
Ruhe  des  Patienten  und  tunlichste  Beschränkung  des  Hustens  zu  sorgen. 
um  die  Ausbildung  des  Fimphysems  hintanzuhalten.  H  o  p  m  a  n  n 
empfiehlt  für  diesen  Zweck  Opiate  und  vor  allem  eine  Kokain-  oder  Mor- 
phiuminjektion in  der  Nähe  der  Verletzungsstelle. 

Auf  die  Behandlung  der  Folgeszustände  (Stenosen)  werden  wir  später 
zurückkommen. 

b)  Frakturen  der  Luftröhre. 

Die  Häufigkeit  der  Luftröhrenbrüche  entspricht  etwa  einem  Drittel 
der  beobachteten  Kehlkopfbrüche.  B  r  i  g  e  1  hat  im  Jahre  1895  33  ein- 
schlägige Fälle  gesammelt,  denen  H  o  p  m  a  n  n  weitere  12  hinzufügen 
konnte  (dabei  zähle  ich  die  von  H  o  p  m  a  n  n  eingerechneten  Verletzungen 
der  Bronchien,  5  Fälle,  nicht  mit). 

Ätiologisch  kommen  im  allgemeinen  ähnliche  Gewalteinwir- 
kungen in  Frage,  wie  beim  Kehlkopf bruch ;  für  eine  Gruppe  von  Fällen 
ist  die  Ursache  zu  suchen  in  der  gewaltsamen  Überstreckung  der  Trachea; 
so  wurde  in  dem  Fall  von  Wagner  der  Patient  längere  Zeit  mit  dem 
Genick  auf  der  Bremse  eines  Eisenbahnwagens  liegend  geschleift;  bei  dem 
Patienten  von  Sonderland  führte  ein  plötzUches  Rückwärtswerfen 
des  Kopfes  zur  Ruptur.  Von  seltenen  Veranlassungen  ist  zu  verzeichnen: 
Biß  eines  Pferdes.  Bei  den  tiefsitzenden  Frakturen  spielt  vor  allem  die  Zn- 
sammenquetschung der  oberen  Thoraxpartien  durch  Überfahren  eine  Rolle^ 
Vereinzelt  sah  man  eine  von  innen  her  wirkende  Gewalt  die  Zerreißung 
bedingen  durch  plötzliche  Steigerung  des  intratrachealen  Druckes,  so 
heftige  Hustenstöße  oder  eine  Pulverexplosion  in  der  Mundhöhle.  Auf- 
fallend ist  im  Gegensatz  zu  den  Larynxfrakturen  die  starke  Beteiligung 
der  Kinder  (13  Fälle). 

In  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  (17)  war  die  Luftröhrenfraktnr 
mit  Bruch  des  Kehlkopfs  oder  dieses  und  des  Zungenbeins  komplizierte 
Von  anderweitigen  Nebenvorletzungen  sind  besonders  Brüche  der  Rippen 
und  des  Brustl>eins  (l^.i  Fälle),  penetrierende  Wunden,  Quetschung  und 
Zerreißung  der  ös()])hagus,  Zerreißung  der  Halsnerven  zu  nennen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  vollständige,  seltener 
um  partielle  Q  u  e  r  t  r  e  n  n  u  n  g  e  n  ,  am  häufigsten  dicht  unterhiJb 
des  Kehlko])fs,  daim  in  der  Gegend  der  Bifurkation,  in  der  Art,  daß  ein 
Bronchus  abgerissen  ist.  Weniger  oft  sind  Schrägbrüche  beobachtet, 
noch  seltener  Längsrupturen,   die  ül)rigens  eine  große  Ausdehnung  (te 
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zur  halben  Länge  der  Trachea)  besitzen  können.  Bei  querer  Abreißung 
können  die  Enden  um  mehrere  Zentimeter  auseinander  weichen,  das  untere 
seitlich  verschoben  sein,  bei  Längsrissen  die  Knorpel  sich  ins  Lumen 
hineindrücken.  Eine  anatomische  Merkwürdigkeit  stellt  der  Fall  von  Lang 
dar,   wo  durch  heftigen  Muskelzug  eine  Intussuszeption  des  3.  in  den 

2.  Trachealknorpel  zu  stände  gekommen  war. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  auch  bei  den  nicht  kompli- 
zierten Fällen  wenig  von  denen  der  Kehlkopf brüche;  Schmerzen  werden 
über  oder  hinter  dem  Manubrium  stemi  angegeben.  Die  Atmung  ist 
röchelnd,  man  hört  Trachealrasseln.  Beherrscht  wird  das  Bild  durch 
Atemnot  und  Emphysem,  das,  anfänglich  mehr  in  der  Tiefe  gelegen,  all- 
mählich nach  der  Oberfläche  sich  ausbreitet.  Die  sogenannten  sicheren 
Frakturzeichen,  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation,  sind  bifiher  niemals 
nachgewiesen  worden,  weil  das  Emphysem  die  Palpation  unmöglich  macht. 

Die  Diagnose  der  isolierten  Trachealfraktur  stützt  sich  daher 
wesentlich  auf  den  Nachweis  der  Intaktheit  des  Larynx,  während  die 
vorhandenen  Symptome  doch  zur  Annahme  einer  Verletzung  des  Atmüngs- 
rohres  zwingen.  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Ruptur  gestatten  neb^nder 
Anamnese  eventuell  die  Schmerzen. 

Die  Prognose  der  Luftröhrenbrüche  ist  ungünstig. 

Die  isolierten  Luftröhrenbrüche  ergeben  eine  Mortalität  von  57  Prozent  (12  Hei- 
lungen, 16  Todesfälle),  die  mit  Kehlkopf  brüchen  komplizierten  eine  solche  von  70,6  Pro^ 
zent  (geheilt  5,  gestorben  12).  Von  den  Geheilten  der  ersten  Kategorie  sind  11  ohne 
Tracheotomie  genesen,  von  den  Kehlkopf- Luftröhrenbrüchen  sind  4  mit,  1  ohne 
Tracheotomie  geheilt.    In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  ging  das  £mphysem  vom 

3.  Tag  ab  zurück.  Nach  der  Heilung,  deren  Dauer  bei  reinen  Fällen  zwischen  10  Tagen 
und  6  Wochen  schwankte,  bleiben  zuweilen  noch  Druckempfindlichkeit,  Hustenreiz 
und  Kurzatmigkeit  zurück.  Fistelbildung  durch  Knorpelnekrose  ist  von  Küster 
beobachtet  neben  leichter  Stenose. 

Bei  den  letalen  Fällen  wechselt  der  zeitliche  Ablauf  in  derselben  Weise  wie  bei 
den  Kehlkopf frakturen ;  auch  hier  kann  der  tödliche  Erstickungsanfall  urplötzlich 
eintreten.  Von  anderweitigen  Todesursachen  wurde  beobachtet:  Bronchopneumonie, 
Perforation  der  Art.  anonyma  durch  einen  von  der  Bruchstelle  ausgehenden  Abszeß. 

Für  die  Therapie  der  Kehlkopf- Luftröhrenbrüche  gelten  die- 
selben Prinzipien,  die  wir  für  die  Kehlkopfbrüche  aufgestellt  haben.  Für 
die  isolierten  Trachealrupturen  hat  man,  sofern  keine  bedrohlichen  Sym- 
ptome vorhanden  sind,  ein  zuwartendes  Verhalten  (Ruhe,  Fixation  des 
Kopfes,  Eis)  empfohlen.  Das  mag  gelten  für  diejenigen  Fälle,  welche  schon 
einige  Tage  alt  sind,  ehe  sie  in  unsere  Behandlung  kommen,  oder  wo  wir 
in  den  ersten  Tagen  mangels  deutlicher  Erscheinungen  nicht  zur  sicheren 
Diagnose  gelangt  sind;  dagegen  erscheint  es  mir  trotz  aller  statistischen 
Ergebnisse  gefährlich,  in  frischen  Fällen  bei  sicherer  Diagnose  anders 
zu  handeln  als  gegenüber  einem  Larynxbruch.  Wir  können  ja  doch  nie 
wissen,  ob  oder  wie  rasch  das  Emphysem  sich  steigern  wird.  —  Gelingt 
es,  durch  eine  Inzision  die  Frakturstelle  direkt  freizulegen,  so  mag  es  bei 
wenig  ausgedehnter  Zerreißung  gelegentlich  wohl  auch  einmal  ohne  Ein- 
führung einer  Kanüle  abgehen,  wenn  nur  dafür  gesorgt  wird,  daß  die  aus 
der  Trachealwunde  dringende  Luft  ihren  Ausweg  nach  außen  findet.  Be- 
züglich des  Verhaltens  gegenüber  völliger  Quertrennung  der  Trachea  sei 
auf  das  Kapitel  Trachealwunden  verwiesen. 
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Kapitel  3. 

Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

a)  Sohoßwunden. 

Den  natürlichen  Übergang  von  den  Frakturen  zu  den  Wunden  des 
Kehlkopfs  bildet  die  Besprechung  der  Schußwunden,  die  ja  schließ« 
lieh  nichts  anderes  als  eine  besondere  Klasse  von  komplizierten  Frakturen 
darstellen.  Das  Material,  welches  wir  der  Darstellung  zu  Grunde  legen, 
stammt  größtenteils  aus  den  großen  Kriegen,  während  in  der  Friedens- 
praxis  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschüsse  zu  den  größten  Seltenheiten  ge- 
hören. Aber  auch  im  Kriege  spielen  sie  im  Verhältnis  zur  Gresamtzahl 
der  Verletzungen  eine  recht  bescheidene  Rolle. 

Witte  berechnet  aus  verschiedenen  den  Kriegen  der  zweiten  Hälfte  dee  vorigen 
Jahrhunderts  entstammenden  Statistiken  die  Häufigkeit  der  Kehlkopf-  und  Luft- 
röhren Verletzungen  zu  0,04 — 0,05  Prozent  aller  Verwundungen;  im  amerikanisdMn 
Krieg  betrafen  von  235  585  Schußwunden  nur  82  den  Kehlkopf  oder  die  lioftrSlm 
(=  0,035  Prozent). 

Der  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Krieg  1870^^-71  xählt  auf 
99  566  Verwundete,  welche  in  ärztliche  Behandlung  kamen,  nur  61  Verwundnxig« 
des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  =  0,06  Prozent,  davon  68  Schußverietzungoi, 
4  durch  Granatsplitter,  1  Schnitt-,  1  Stichverletzung. 

Anatomisch  finden  wir  einfache  Lochschüsse  in  den  SchUd- 
knorpelplatten,  oder  aber  häufiger  Splitterbrüche,  Abreißung  der  Epi- 
glottis,  Verletzung  der  Stimmbänder.  Auch  Rinnenschüsse  sind  beob- 
achtet in  der  Art,  daß  nur  aus  den  äußeren  Knorpelpartien  Stücke  heraus- 
gerissen sind  ohne  Eröffnung  des  Lumens.  Einige  Fälle  sind  auch  bekannt 
von  Schußfraktur  des  Schildknorpels  ohne  Hautwunde.  Die  sogenannten 
Konturschüsse  des  Halses,  bei  denen  das  Projektil  den  Larynx  unberührt 
läßt,  gehören  nicht  in  unser  Kapitel.  Selbstverständlich  kann  das  Pro- 
jektil auf  seinem  Wege  noch  die  verschiedensten  Verletzungen  (Gefäße» 
Nerven,  Ösophagus,  besonders  letzterer  war  häufig  miteröfibiet)  erzeugen, 
ehe  es  den  Körper  wieder  verläßt  oder  irgendwo  liegen  bleibt.  Wiederholt 
sah  man  die  Kugel  im  Larynx  selbst  stecken  bleiben,  aus  dem  sie  dann 
sofort  oder  erst  nach  jahrelangem  Verweilen  ausgehustet  oder  entfenit 
wurde.  Scharfe  Granatsplitter  können  durch  schnittartige  Verletzungen 
den  Kehlkopf  aus  seinen  Verbindungen  lösen. 

Die  Heilung  der  Schußwunden  erfolgt  durch  fibröses  Grewebe, 
das  allmählich  knorplig  wird,  bisweilen  auch,  besonders  bei  älteren  Lieuten, 
ossifiziert. 

Die  Symptome  der  Schußvcrletziingen  sind,  abgesehen  von  den 
Charakteren  der  äußeren  Wunde,  im  wesentlichen  die  einer  komplizierten 
Fraktur.  Emphysem  ist  jedoch  notorisch  weniger  häufig,  eine  Tatsache, 
welche  zum  großen  Teil  wohl  darin  begründet  sein  dürfte,  daB  wenigstens 
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bei  kurzem  Schußkanal  die  Luft  durch  diesen  nach  außen  zu  treten  ver- 
mag; wenigstens  ist  in  zahlreichen  einschlägigen  Krankengeschichten  das 
freie  Aus-  und  Einströmen  der  Luft  durch  die  Wunde  besonders  hervor- 
gehoben. 

Die  Prognose  verhält  sich  ziemlich  gleich  wie  bei  den  durch 
andere  Ursachen  bedingten  Frakturen.  Unter  den  Todesursachen  spielen 
neben  der  Erstickung  komplizierende  Verletzungen  benachbarter  Organe 
und  in8T[)esondere  die  Folgen  der  Wundinfektion  (Eitersenkungen  etc.) 
eine  nicht  unwesentliche  Rolle.  Dabei  ist  freilich  zu  berücksichtigen, 
daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Beobachtungen  einer  Zeit  entstammt, 
in  der  für  die  Behandlung  der  Schußwimden  Prinzipien  galten,  welche  sich 
wesentlich  von  denen  unterscheiden,  die  wir  heute  als  richtig  erkannt 
haben. 

Witte  berechnet  aus  einer  Statistik  von  12  Fallen  die  Heilungszifiter  für 
Kehlkopfschüsse  zu  62,86  Prozent,  für  Trachealschüsse  zu  50  Prozent.  Im  deutsch- 
franzosischen  Krieg  wurden  unter  43  nicht  komplizierten  Verletzungen  des  Kehl- 
kopfs respektive  der  Luftröhre  63,5  Prozwit  HeUungen  erzielt,  während  die  kompli- 
zierten Verwundungen  sämtlich  (18)  zum  Tod  führten;  von  7  Luftröhrenschüssen 
endete  nur  1  in  Genesung. 

In  günstig  abgelaufenen  Fällen  sind  lang  dauernde  Störungen  der 
Stimmbildung,  Stenosen  des  Larynx  (seltener  der  Trachea),  Luftfisteln, 
selbst  ausgedehnte  Defekte  durch  Knorpelnekrose  als  Spätfolgen  notiert. 
—  Bei  den  als  geheilt  aufgeführten  Fällen  des  70er  I&eges  schwankte 
die  Behandlungsdauer  zwischen  15  und  145  Tagen,  im  Durchschnitt 
betrug  sie  48  Tage. 

b)  Schnitt«  und  Stichwunden. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  Verletzungen 
entstehen  durch  Selbstmordversuche  oder  durch  von  fremder 
Hand  ausgeführte  Angriffe  aufs  Leben.  Auf  letztere  Art  kommen  nament- 
lich die  Stichwunden  zu  stände.  Zufällige  Verletzungen  der  Luftwege 
durch  Schnitt  oder  Stich  sind  sehr  selten,  z.  B.  durch  Fallen  auf  einen 
spitzen  oder  scharfen  Gegenstand  (Heugabel,  Messer). 

Die  Schnittwunden  der  Selbstmörder  verlaufen  fast  ausnahmslos 
quer  oder,  wie  Fischer  betont,  leicht  schräg  von  links  oben  nach  rechts 
unten  (beim  Rechtshänder).  Unter  den  von  D  u  r  h  a  m  gesammelten  Be- 
obachtungen war  45mal  die  Membr.  hyothyreoidea ,  35mal  der  Schild- 
knorpel, 26mal  das  Lig.  cricothyreoideum  resp.  Ringknorpel  und  41mal 
die  Luftröhre  betroffen. 

Neben  einfachen  mehr  weniger  tiefen  Einschnitten  in  die  Knorpel 
sieht  man  zuweilen,  namentlich  bei  Geisteskranken,  vollständige  Quer- 
trennungen bis  auf  den  Ösophagus  und  selbst  durch  diesen  hindurch  bis 
in  die  Wirbelsäule  reichende  Schnittwunden,  oder  es  sind  die  Knorpel 
durch  mehrfaches  Ansetzen  oder  Umdrehen  des  Messers  in  mehrere 
Stücke  zerhackt  (eventuell  bei  kleiner  äußerer  Öffnung),  ja  selbst  förm- 
liche Autoexstirpation  des  Kehlkopfes  ist  beobachtet  worden. 

Völlig  aus  dem  Zusammenhange  gelöste  Knorpelstücke  können  in 
die  Trachea  hinabfallen,  oder  sie  verlegen,  noch  an  einer  Schleimhaut- 
brücke hängend,  den  Atmungsweg.     Letzteres  gilt  namentlich  von  der 
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teilweise  abgeschnittenen  Epiglottis.  Bei  völliger  Quertrennung  der  Luft- 
röhre können  die  Enden  handbreit  auseinander  weichen,  das  untere  voll- 
ständig hinter  dem  Manubrium  stenü  untertauchen  oder  auch  seitlich  sich 
verschieben. 

Daß  die  großen  Gefäße  häufig  nicht  vom  Schnitte  mitgetrofien 
werden,  ist  eine  bekannte  Tatsache;  ich  verweise  in  dieser  Richtung  ad 
das  Kapitel  Wunden  des  Halses.  Trotzdem  spielt  die  Blutung  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Kehlkopf-  und  Luftröhrenwunden  eiüe  große 
Rolle.  Fast  immer  ist  sie  sehr  kopiös  (aus  den  angeschnittenen  Grefäßen  dtf 
Schilddrüse,  des  Larynx  und  der  bedeckenden  Muskeln) :  bei  breiter  Hant- 
wunde nach  außen,  bei  kleinen  in  die  Gewebsinterstitien  und  in  beiden 
Fällen  ins  Lumen  des  Atmungsrohres  hinein.  (Erwähnt  sei  hier,  daS 
auch  bei  Frakturen  zuweilen  abundante  Blutungen  vorkommen.)  Bei  tief- 
greifenden Schnittwunden  können  einer  oder  beide  Nervi  recurrentes 
mitdurchtrennt  sein. 

Symptome.  Bei  ausgedehnten  Quertrennungen  klaffen  die  Wun- 
den stets  bedeutend,  so  daß  man  frei  ins  eröffnete  Lumen  hineinsehen 
kann.  Unter  schlürfendem  Geräusche  tritt  die  Luft  bei  den  Atmongs- 
bewegungen  aus  und  ein;  zuweilen  klappt  bei  der  Inspiration  der  untere 
Wundrand  ventilartig  nach  innen  und  verursacht  so  Dyspnoe,  welche 
sich  bis  zur  Asphyxie  steigern  kann.  Außerdem  kann  diese  verursacht 
werden  durch  eingeflossenes  Blut,  wenn  der  Verletzte  nicht  im  stände 
ist,  dasselbe  auszuhusten  (anfangs  flüssig,  erzeugt  es  Trachealrasseln. 
um  spät^^T  zu  gerinnen);  ferner  durch  submuköse  Hämatome,  dislozierte 
Knorpelstücke  und  sekundär  durch  ödem,  Abszesse  und  Nachblutungen. 
Emphysem  tritt  nur  auf  bei  kleiner  äußerer  Wunde  (Stichwunden),  welche 
mit  der  inneren  Wunde  nicht  korrespondiert,  oder  bei  völliger  Quertren- 
nung der  Trachea  mit  Dislokation  des  unteren  Schnittendes,  endlich  als 
Folge  irrationeller  Behandlung  (Naht  der  äußeren  Wunde  ohne  Tracheo- 
tomie.)  Die  Stimme  ist  meist,  auch  wenn  die  Verletzung  tief  sitit 
aphonisch,  weil  die  zum  Anblasen  nötige  Luft  durch  die  Wunde  entweicht 
Schlingbeschwerden  sind  gewöhnlich  vorhanden,  im  allgemeinen  umso 
hochgradiger,  je  höher  die  Verletzung  sitzt.  Bei  gleichzeitiger  Ösophagus- 
verletzung dringen  eingeführte  Nahrungsmittel  zur  Wunde  heraus,  doch 
ist  dies  auch  bei  intakter  Si)eiscröhre  möglich,  wenn  der  Verschluß  de» 
Larynx  beim  Schlingakte  nicht  in  normaler  Weise  erfolgt  (Muskelveilet- 
zung,  Epiglottisverletzung,  doppelseitige  Rekurrensverletzung). 

Die  Diagnose  der  penetrierenden  Wunden  ergibt  sich  bei  breiter 
Eröffnung  von  selbst,  bei  kleiner  Hautwunde  wird  sie  gesichert  durch 
Auftreten  von  Emphysem  und  blutigem  Auswurf.  Fehlen  diese  Zeichen, 
so  hüte  man  sich,  durch  Sondierung  Klarheit  erzwingen  zu  wollen. 

In  hohem  Grade  maßgebend  für  die  Prognose  ist  die  Richtung 
der  Verletzung;  Längswunden  bieten  erhel)lich  günstigere  Verhältnisse 
als  Querwunden.  Die  Größe  der  Wunde  ist  insofern  von  Einfluß,  ab 
bei  kleiner  Hautverletzung  die  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
eines  gofährlichen  Emphysems  oder  kompriniieronder  Blutextra vasate  eher 
gegeben  sind  als  bei  breiter  Eröffn\in;j[. 

Horrtoiip  horechnot  auf  S8  gnjfk-  Wunden  '21  Todesfälle  .(=  23,8  P^rozoit)» 
auf  21  kloin«'  Wundon  11   (=  "»li.S  Prozent). 
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Sterben  die  Verletzten  nicht  in  den  ersten  Tagen  an  der  Blutung 
oder  Erstickung,  so  drohen  im  weiteren  Verlaufe  noch  die  Gefahren  des 
Glottisödems,  der  Nachblutung,  der  Aspirationspneumonie  und  Lungen- 
gangrän, auch  Granulationsstenosen  sah  man  noch  Monate  nach  der  Ver- 
letzimg den  Tod  herbeiführen.  Die  septischen  Komplikationen  spielen  unter 
den  neueren  Beobachtungen  nicht  mehr  die  Rolle  wie  früher. 

Die  Heilung,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  per  secundam 
erfolgte,  beansprucht  im  Durchschnitte  30 — 40  Tage;  wo  es  gelang, 
durch  Naht  eine  primäre  Vereinigung  zu  erzielen,  wurde  die  Heilungs- 
dauer auf  10 — 20  Tage  abgekürzt.  Auf  einen  großen  Teil  der  Geheilten 
paßt  indes  die  Bezeichnung  nur  sehr  relativ.  Narbenstenosen 
des  Kehlkopfs  bis  zu  völliger  Obliteration  sind  sehr  häufig  und  können 
selbst  nach  scheinbar  vollkommener  Heilung  noch  spät  in  die  Erscheinung 
treten.  Seltener  sind  Strikturen  der  Trachea,  doch  hat  man  auch  vollstän- 
digen narbigen  Verschluß  des  oberen  Endes  beobachtet.  Luftfisteln 
bleiben  entweder  für  sich  allein  oder  kombiniert  mit  Stenose  zurück. 
Bleibende  Lähmungen  infolge  von  Rekurrensverletzungen  gehören 
gleichfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Einen  mächtigen  Faktor  in  der  Gestaltung  der  Prognose,  sowohl 
hinsichtlich  der  Wundheilung  als  der  funktionellen  Herstellung,  bildet 
schließlich  die  Behandlung.  Hier  sind  es  vor  allem  die  Erfahrungen  der 
letzten  Jahre,  welche  zu  den  schönsten  Hoffnungen  berechtigen. 

So  konnte  Platt  in  9  Fallen  durch  primäre  Naht  7  vollständige  Heilungen 
erzielen;  in  1  Fall  blieb  eine  Trachealfistel  zurück  und  ein  Patient,  ein  sehr  elender 
Mann,  starb  am  8.  Tag  an  krupöser  Pneumonie  (keine  Bronchopneumonie). 

Therapie  der  Wunden  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre.  Freie  Respiration  und  vollkommene  Blut- 
stillung, das  sind  die  beiden  Hauptziele,  welche  die  erste  Behandlung 
der  Kehlkopf  wunden  erreichen  muß.  In  praxi  fallen  sie  zum  Teil  zu- 
sammen, insofern  als  in  dem  Momente,  wo  die  etwa  vorhandene  Dyspnoe 
beseitigt  wird,  die  Blutung  steht  und  anderseits  durch  Stillung  der  Blutung 
und  damit  Beseitigung  des  Eindringens  von  Blut  in  die  Luftwege  eine 
Hauptursache  der  Respirationsstörung  wegfällt.  Im  ersten  Moment  ge- 
nügt häufig  das  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  gleichzeitiger 
Kompression,  um  die  augenblickliche  Gefahr  zu  beseitigen. 

Ist  schon  viel  Blut  in  die  Trachea  eingeflossen  und  der  Verletzte 
nicht  im  stände,  dasselbe  zu  expektorieren,  so  muß  es  durch  einen  elasti- 
schen Katheter  ausgesaugt  werden.  Die  Blutstillung  wird  am  besten  be- 
werkstelligt durch  die  Ligatur  aller  blutenden  Gefäße,  und  nur  wenn 
diese  aus  äußeren  Gründen  (Mangel  an  Zeit  oder  geeigneten  Instru- 
menten etc.)  nicht  möglich  ist,  soll  an  ihre  Stelle  die  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze treten,  während  die  Luftzufuhr  durch  Tracheotomie  oder  eine 
durch  die  Wunde  eingeführte  Röhre  gesichert  wird.  Die  unbedingte 
Empfehlung  der  prophylaktischenTracheotomie  hat  jeden- 
falls den  Vorzug,  daß  sie  den  Patienten  einer  Reihe  von  Gefahren  entrückt 
und  dem  Arzte  für  die  Behandlung  der  Wunde  freie  Hand  schafft.  In 
dieser  Richtung  ist  sie  dem  Einlegen  der  Kanüle  in  die  Wunde  unbedingt 
vorzuziehen;  auch  wird  so  die  Bildung  von  Fisteln  und  Granulationsstenosen 
eher  vermieden;  ferner  ist  sie  ein  mächtiges  Hilfsmittel  zur  Ruhigstellung 
des  verletzten  Atmungsrohres.     Ob  man  zur  Tracheotomie  einen  neuen 
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Hautschnitt  braucht  oder  den  Längsschnitt  in  der  Luftröhre  von  der  v<»- 
handenen  Wunde  aus  macht,  hängt  von  den  Verhältnissen  des  Einzel- 
falles ab.  —  Nicht  verschwiegen  darf  allerdings  werden,  daß  ein  ziem- 
licher Prozentsatz  von  Heilungen  auch  ohne  Tracheotomie  zu  stände 
gekommen  ist,  und  insofern  ist  es  wohl  berechtigt,  in  Fällen,  wo  keinerlei 
Störung  der  Respiration  besteht,  die  Blutung  steht  und  der  Abfluß  der 
Sekrete  nach  außen  gesichert  ist,  mit  der  Operation  zuzuwarten,  voraus- 
gesetzt, daß  der  Kranke  unter  ständiger  Aufsicht  des  Arztes  ist. 

Erst  wenn  die  primäre  Gefahr  der  Asphyxie  und  der  Blutung  be- 
seitigt sind,  bezw.  erst  wenn  wir  uns  im  Einzelfalle  überzeugt  haben, 
daß  eine  solche  Gefahr  augenblicklich  nicht  vorhanden  ist,  erhebt  sich 
die  zweite  Frage:  Was  haben  wir  zu  tun,  um  den  Wundheilungsverlauf 
möglichst  günstig  zu  gestalten? 

In  Fällen,  welche  sehr  komplizierte  Wundverhältnisse  bieten,  wo 
z.  B.  der  Knorpel  vielfach  zerhackt,  die  bedeckenden  Weichteile  zer- 
fetzt sind,  oder  wo  die  Wunden  schon  infiziert  in  unsere  Behandlung 
kommen,  wo  also  von  vornherein  eine  Aussicht  auf  prima  intentio  nicht 
besteht,  ist  dem  Arzte  der  Weg  klar  vorgezeichnet:  Reinigung  der  Wunde 
im  weitesten  Sinne  (eventuell  mit  Messer  und  Schere)  und  Reinhaltung, 
am  besten  durch  Jodoformgazetamponade,  Ruhigstellung  der  getrennten 
Teile  durch  passende  Lagerung.  Fischer  empfiehlt,  den  Ejranken  im 
Bette  zu  setzen  und  den  Kopf  so  weit  gebeugt,  daß  die  Wundränder  in 
Apposition  kommen,  durch  eine  mit  Bändern  versehene  Nachtmütze 
zu  fixieren.  Nach  den  Erfahrungen,  die  man  bei  der  Exstirpatio  laryngis 
gemacht  hat,  dürfte  übrigens  der  Gefahr  der  Aspirationspneumonie  durdi 
Einfließen  von  Wundsekret  etc.  noch  besser  vorgebeugt  werden  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  und  des  Oberkörpers  nach  dem  Vorschlage  von 
Bardenheuer. 

Wenn  der  Verletzte  nicht  schlucken  kann,  ist  die  Ernährung  durch 
die  Schlundsondc  zu  bewerkstelligen  oder  bei  sehr  komplizierter  .Verletzung 
in  der  ersten  Zeit  |)er  rectum. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  da,  wo  die  Wundverhaltniase  die 
Möglichkeit  einer  prima  intentio  nicht  ausschließen.  Nicht  aUein, 
daß  durch  eine  solche,  wie  oben  betont,  die  Heilungsdauer  erheblich  ab- 
gekürzt wird,  auch  das  funktionelle  Resultat  pflegt  bei  den  primär  ge- 
heilten Wunden  ein  viel  besseres  zu  sein;  durch  die  prima  intentio  wird 
den  sonst  so  häufigen  Stenosen  und  Fistel bildungen  am  sichersten  vor- 
gebeugt; sie  bedeutet  also  auch  bei  den  Wunden  des  Luftrohres  das  ideale 
Ziel,  welches  wir  anzustreben  haben,  wo  es  ohne  Gefährdung  des  Verletzten 
möglich  ist.  In  der  Tat  haben  die  Erfahrungen  der  letzten  10  Jahre  gezeigt, 
daß  die  Bedenken,  welche  gegen  die  Naht  der  Kehlkopf-  und  Luftröhren- 
wunden  von  den  namhaftesten  Chirurgen  geltend  gemacht  ^wurden, 
größtenteils  unbegründet  sind,  und  daß  es  unter  dem  Schutze  der  Asepsis 
in  vielen  Fällen  erlaubt,  ja  sogar  geboten  ist,  solche  Wunden  zu  nähen. 

In  sehr  entschiedener  Weise  ist  neuerdings  Platt,  dessen  gl&nsende Heaultalie 
an  9  eigenen  Fällen  ol)en  mitgeteilt  sind,  für  die  primäre  Naht  der  Schnittwundea 
eingetreten.  Er  empfiehlt  die  Naht  stets,  wo  der  Allgemeinzustand  des  Verletitea 
sie  gestattet,  eventuell  unter  Anwendung  von  Chlorofonn.  Die  Wunde  in  den  Luft« 
wegen  ist  stets  ganz  zu  schließen,  eine  Kanüle,  wenn  nötig,  durch  eine  neue  LKogs- 
inzision  einzuführen,  weil  bei  Einführung  in  die  Wunde  die  Naht  weniger  aioher  hilt 
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Die  prophylaktische  Tracheotomie  soll  gemacht  werden,  wenn  das  Luftrohr  aus- 
gedehnt verletzt  oder  gar  vollkommen  durchtrennt  ist,  ebenso  wenn  die  Wunde  in 
der  Nahe  der  Stimmbänder  sitzt.  Muskeln  und  Haut  sollen  gleichfalls  genäht  und 
beide  Wundwinkel  drainiert  werden,  um  der  Gefahr  des  Emphysems  und  der  Sekret- 
verhaltung vorzubeugen.  Sonden-  und  Rektalemährung  hält  er  nur  in  Ausnahms- 
fallen für  nötig.  Als  Nahtmaterial  empfiehlt  Platt  Silk;  die  Schleimhaut  soll 
nicht  durchstochen,  dagegen  viel  Knorpel-  und  Bindegewebe  mitgefaßt  werden. 
Zur  Vereinigung  einer  völlig  durchschnittenen  Trachea  sind  8 — 10  Nähte  nötig. 

Die  Resultate  von  Platt,  sowie  eine  Reihe  von  Einzelbeobachtungen  ver- 
schiedener Autoren  fordern  entschieden  zur  Nachahmung  auf  in  allen  Fällen,  wo 
die  Aussicht  auf  aseptischen  Verlauf  geboten  ist.  Ich  habe  zweimal  bei  vollständiger 
Quertrennnng  in  Höhe  der  Morgagnischen  Tasche  durch  primäre  Nähte  glatte  Resti- 
tutio ad  integrum  erzielt. 

Bei  vollständiger  Quertrennung  der  Trachea  erscheint  heutzutage 
nach  den  Resultaten  Küsters,  v.  Eiseisbergs  u.  a.  die  Zirkulär- 
naht bei  gleichzeitiger  Tracheotomie  als  das  rationellste  Verfahren.  Gänz- 
lich zu  verwerfen  ist  der  Schluß  der  äußeren  VSTunde  ohne  Naht  des  Luft- 
rohrs, trotzdem  auch  bei  dieser  Behandlung  Heilungen  vorgekommen  sind. 

Für  die  Schußverletzungen  gelten  im  allgemeinen  die- 
selben therapeutischen  Regeln,  wie  für  die  komplizierten  Frakturen  über- 
haupt. Witte  hält  die  prophylaktische  Tracheotomie  für  angezeigt : 
1.  wenn  Störungen  in  der  Stimmbildung  und  Atmung  sich  zu  zeigen  be- 
ginnen, 2.  wenn  Nachblutungen  in  Aussicht  stehen,  3.  wenn  das  in  der 
Nähe  des  Larynx  liegende  Projektil  nicht  entfernt  werden  kann.  Speziell 
für  die  Kriegspraxis  fordert  H.  Fischer  die  prophylaktische  Tracheo- 
tomie schon  auf  dem  Hauptverbandplatz,  wenn  die  Verletzung  bis  auf 
die  Schleimhaut  durchgeht  oder  wenn  bei  Verletzung  des  Knorpels  die 
Phonation  beeinträchtigt  oder  durch  Fremdkörper  (Geschosse,  Blut), 
welche  in  den  Luftwegen  oder  in  deren  Nähe  liegen,  die  Atmung  behindert 
ist.  Die  Rücksicht  auf  die  eventuellen  Gefahren  eines  längeren  Transports 
erheischt  gleichfalls  die  prophylaktische  Tracheotomie,  auch  wenn  keine 
bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden  sind.  Der  Sanitätsbericht  für 
die  deutschen  Heere  empfiehlt  die  sofortige  Tracheotomie,  sogar  für  alle 
diejenigen  Fälle,  wo  nur  die  Richtung  des  Schußkanals  eine  Verletzung  der 
Luftwege  wahrscheinlich  macht.  Die  Heilungsziffer  der  Tracheotomierten 
stellte  sich  im  deutsch-französischen  sowohl  wie  im  amerikanischen  Krieg 
auf  35  Prozent. 

Sind  Projektile  im  Innern  des  Atraungsrohrs  stecken  geblieben, 
dann  sind  für  ihre  Entfernung  dieselben  Gesichtspunkte  maßgebend, 
wie  für  andere  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.  Die  Besprechung  der  Ex- 
traktion von  Projektilen,  welche  sich  nach  Eröffnung  der  Luftwege  von 
diesen  wieder  entfernt  haben,  gehört  nicht  in  dieses  Kapitel,  nur  auf  einen 
Punkt  sei  hier  hingewiesen,  nämlich  auf  die  Gefahr  der  Infektion  des  Bettes 
der  Kugel,  welche  durch  die  Kommunikation  mit  dem  Atemrohr  ge- 
geben ist.  Die  in  früheren  Zeiten  oft  ungemein  schwierige  Bestimmung 
des  Sitzes  ist  heute  durch  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  sehr  er- 
leichtert und  ohne  Gefährdung  der  Patienten  möglich. 
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Kapitel  4. 
Terbreiinuiig  und  Verätzung  des  Kehlkopfs  nnd  der  Luftröhre. 

Verbrennungen  der  Luftwege  kommen  zu  stände  durch  In- 
halation einer  Flamme  oder  überhitzter  Luft,  z.  B.  bei  Personen,  welche 
sich  in  einem  brennenden  Hause  befinden,  oder  deren  Kleider  in  Brand 
geraten  sind,  oder  aber  in  Gestalt  der  Verbrühung  durch  heiße 
Dämpfe  oder  Flüssigkeiten.  Am  häufigsten  sind  solche  Verbrühungen  in 
England  beobachtet  im  Zusammenhang  mit  der  allgemein  verbreiteten 
Sitte,  den  Tee  auf  dem  Tisch  zuzubereiten.  Meistens  sind  es  kleine  Kinder 
(im  Durchschnittsalter  von  3  Jahren),  welche  diesen  Verletzungen  zum 
Opfer  fallen,  indem  sie  aus  der  Schnauze  des  kochenden  Wcisserkessels 
zu  trinken  versuchen.  Der  heftige  Schmerz  im  Munde  zwingt  die  Kleinen, 
zu  schreien,  und  so  dringt  die  erhitzte  Flüssigkeit  in  den  Lajynx,  während 
Speiseröhre  und  Magen  gewöhnlich  frei  bleiben. 

Verätzungen  entstehen  durch  Einwirkung  von'  Säuren  oder 
kaustischen  Alkalien,  welche  versehenthch  getrunken  werden,  oder  auch 
z.  B.  Kindern  in  verbrecherischer  Absicht  beigebracht  werden.  Durch 
Explosion  einer  mit  verdichtetem  Ammoniak  gefüllten  Röhre  sah  Hop- 
mann neben  Brandwunden  des  Gesichts  und  der  MundrachenhöUe 
solche  des  Kehlkopfs  entstehen. 

Anatomisch  findet  man  ödcmatöse  Schwellung,  namentlich  im 
Gebiet  der  Epiglottis  und  der  aryepiglottischen  Falten,  Bötung,  Blasen- 
bildung, selbst  Verschorfung.  Die  chemischen  Kaustika  erzeugen  ihre 
charakteristischen  Schorfe.  Bei  der  Verbrühung  reichen  nach  Fischer 
die  })rimären  Ödeme  nie  über  die  wahren  Stimmbänder  hinab.  Später 
entwickeln  sich  entzündliche  Prozesse  der  Trachea  und  Bronchien  und 
es  kann  durch  oberflächliche  Nekrose  und  Exsudation  zur  Bildung  diph- 
theroider  Membranen  kommen.  Mund-  und  Rachenorgane  sind  ent- 
sprechend der  Entstehungsart  der  Verletzungen  stets  mitbeteiligt. 

Dementsprechend  spielen  auch  im  S  y  m  p  t  o  m  e  n  b  i  1  d  neben  der 
durch  die  Schwellung  des  Larynxeingangs  bedingten  Dyspnoe  die  Störungen 
der  Artikulation  und  des  Schlingaktes,  ferner  Krämpfe  der  Zungen-  vmd 
Sclilundmuskulatur,  Speichelfluß  eine  Hauptrolle. 

Die  Diagnose  macht  im  allgemeinen  bei  gegebener  Anamnese 
keine  Schwierigkeiten;  bei  Kindern  kann,  WTnn  diese  fehlt,  oder,  wie 
Pitts  erwähnt,  a])sichtlich  gefälscht  >vird,  Verwechslung  mit  Diphtherie 
vorkonmien. 

Die  Prognose  ist  selbst  in  Fällen  schwerer  Verbrühung  nach 
Pitts  nicht  so  trüb,  als  manche  Autoren  meinen. 

Unter  7ü  eiueuen  Fällen  zälilt  Pitts  If)  Todo:=fälle,  darunter  ö  nach  Tracheo- 
tomic,  3  nach  Intubation  und  Traolieotoniit':  von  den  63  Gchoilten  waren  8  tracheo* 
toniiert,  3  intubiert  >vorden,  die  übrii-en  eintacli  mit  Bettruhe  und  Dainpfspray  oder 
auch  lokaler  Eiiapplikation  ]>ehtmtlelt. 

Damit  sind  auch  schon  die  Grundzüge  der  Therapie  angedeutet; 
bei  bestehender  Atemnot  soll  mit  der  Tracheotomie  nicht  gewartet  weiden, 
bis  der  Patient  erschöpft  und  das  Blut  mit  Kohlensäure  überladen  ist. 
Zur  Linderung  der  lokalen  Boschwonk'n  empfiehlt  sich  ausgiebiger  Ge- 
brauch der  modernen  ungiftigen  Lokalanästhetic^  (Anästhesin,  Ortho« 
form). 
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Kapitel  5. 

Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Welch  bedeutsame  Rolle  die  Fremdkörper  in  der  Pathologie  der 
Luftwege  spielen,  erhellt  am  besten  aus  dem  riesenhaften  Umfang,  wel- 
chen die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  im  Laufe  der  Jahre.angenonmien 
hat.  Schon  lange  sind  durch  die  großen  Statistiken,  die  wir  dem  Bienen- 
fleiß verschiedener  Autoren  verdanken,  die  Gefahren  der  Fremdkörper- 
aspiration nach  allen  Richtungen  beleuchtet  und  für  unser  therapeutisches 
Handeln  feste  Normen  gewonnen,  welche  erst  im  letzten  Jahrzehnt  durch 
die  mächtige  Ausbreitung  der  laryngologischen  Spezialwissenschaft 
wiederum  gewisse  Modifikationen  erfahren  haben. 

Auf  den  Arbeiten  von  Groß  (176  FäUe)  und  Kühn  (374  Fälle)  fußend, 
konnte  Behrens  (1887)  608  Beobachtungen  zusammenstellen.  Heller  (1890) 
verfügte  über  646,  Weist  sammelte  (1883)  durch  Umfrage  1000  Fälle  und  brachte 
durch  Kombination  mit  dem  älteren  Material  seine  Statistik  auf  1674  Beobachtungen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fremdkörper  gelangen  per  vias 
naturales  in  die  Luftwege,  nur  selten  erfolgt  der  Eintritt  durch  eine  äußere 
penetrierende  Wunde  (Gewehrprojektile,  Nadeln,  abgebrochene  Tracheo- 
tomiekanülen)  oder  durch  Perforation  aus  der  Nachbarschaft  (z.  B.  öso- 
phagusfremdkörper,  verkäste  und  verkalkte  Bronchialdrüsen,  Wirbel- 
sequester). Die  von  oben  eindringenden  Fremdkörper  kommen  meist  durch 
den  Mund,  viel  seltener  durch  die  Nase  (hinabgestoßene  oder  geglittene 
Fremdkörper)  oder  sie  können  vom  Magen  her  in  den  Pharynx  gelangen 
(Erbrechen)  oder  schließlich  aus  der  Mundrachenhöhle  selbst  stammen 
(Zähne,  Sequester,  Eiter  von  Tonsillar-  und  Retropharyngealabszessen). 

Der  Mechanismus,  vermöge  dessen  die  auf  natürlichem  Weg 
eindringenden  Körper  den  Aditus  laryngis  passieren,  kann  ein  sehr  ver- 
schiedener sein.  Zuweilen  werden  sie  einfach  durch  den  normalen  In- 
spirationsstrom hereingetragen,  das  gilt  namentlich  von  kleinen,  spezifisch 
leichten  Gegenständen,  welche  in  der  Luft  suspendiert  sind  (z.  B.  fliegende 
Insekten,  vom  Winde  getragene  Pflanzenteile).  Viel  häufiger  jedoch 
werden  Dinge  aspiriert,  welche  von  den  Patienten  in  den  Mund  gesteckt 
wurden.  Die  Hauptrolle  spielt  hier  die  verbreitete  Gewohnheit  kleiner 
Bander,  alle  Spielobjekte  in  den  Mund  zu  stecken,  und  daraus  erklärt 
sich  wohl  auch  die  von  allen  Statistikern  bestätigte  Tatsache  des  über- 
wiegenden Vorkommens  der  Fremdkörperaspiration  im  Kindesalter. 

Nach  König  stallt  sich  das  Verhältnis  der  kindlichen  Patienten  zu  den  Er- 
wachsenen wie  2,5  :  1,  nach  Heller,  der  über  465  Fälle  mit  AltersaniJjaben  verfüut, 
wie  3  :  2. 

Gewöhnlich  wird  der  im  Mund  gehaltene  Fremdkörper  durch  eine 
plötzliche  forcierte  Inspiration,  die  durch  Erschrecken, 
Schreien,  Lachen,  Stolpern  oder  Fallen  ausgelöst  sein  kann,  in  die  Luft- 
wege hineingerissen.  Hierher  gehören  wohl  auch  die  Fälle  von  Aspiration 
extrahierter  Zähne  oder  von  Zahnfragmenten  und  abgebrochenen  Zahn- 
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instrumenteii ,  wenn  auch  hierbei  die  Schwere  der  Objekte  noch  be- 
sonders mitwirken  mag.  Gelegentlich  kommt  es  auch  vor,  daß  der  Fremd- 
körper sich  zunächst  im  Pharynx  festsetzt,  und  erst  der  Versuch,  ihn 
loszuräuspern,  denselben  in  den  Kehlkopf  hineintreibt.  Sehr  häufig  er- 
möglicht eine  Störung  in  der  Koordination  der  Schlingbewegung,  die  unter 
dem  Namen  des  „Sich  verschlucken"  allgemein  bekannt  ist,  den  Eintritt 
von  Speiseteilen  in  den  Larynx,  indem  während  der  Fassage  des  Bissens 
eine  plötzliche  Inspiration  (infolge  von  Lachen,  Weinen,  Sprechen)  den 
Verschluß  des  Kehlkopfs  aufhebt.  Meistens  freilich  bleibt  dieses  außer- 
ordentlich häufige  Ereignis,  beim  normalen  Menschen  wenigstens,  ohne 
ernste  Folge,  weil  der  Kehlkopf  sich  sofort  wieder  durch  einen  energischen 
Reflexhusten  von  den  in  der  Regel  kleinen  und  weichen  Speisepartikehi 
befreit,  während  größere  harte  Körper  (Nußkerne,  Obstkeme  etc.)  sich 
festkeilen,  oder  zackige  (Fischgräten,  Knochensplitter)  sich  verankern 
können.  Haben  dagegen  die  eingedrungenen  halbfesten  Bissen  ein  solches 
Volumen,  daß  sie  die  Lichtung  ganz  oder  fast  ganz  verlegen,  so  werden  sie 
durch  die  krampfhafte  Inspiration,  welche  sie  erregen,  geradezu  in  den 
Larynx  hineingepreßt.  König  nimmt  an,  daß  auf  diese  Weise  groBe 
Bissen,  welche  sich  im  Beginn  des  Ösophagus  festsetzen,  mit  ihrem  oberen, 
der  Glottis  gegenüberstehenden  Teil  in  den  Aditus  laryngis  hineingezogen 
werden  können.  Der  eben  geschilderte  Mechanismus  wird  hauptsächUcb 
beobachtet  beim  gierigen  Schlingen  mangelhaft  zerkauten  Fleisches,  wie 
es  namentlich  bei  Geisteskranken,  zuweilen  aber  auch  bei  gesunden 
Menschen  vorkommt. 

Daß  krankhafte  Störungen  der  Motilität  (diph- 
theritische  Lähmung,  Bulbärparalyse,  entzündliche  und  neoplastische 
Prozesse,  Avelche  die  normale  Beweglichkeit  der  Teile  vernichten)  das 
Eintreten  von  Speiseteilen  und  Flüssigkeiten  in  den  Kehlkopf  begünstigen, 
ist  eine  bekannte  Tatsache.  In  einer  anderen  Kategorie  von  Fällen  irt 
es  die  Aufhebung  der  Reflexerregbarkeit,  welche  den 
Eindringling  in  die  tieferen  Luftwege  gelangen  läßt.  Hierher  gehören  die 
Fälle  von  Fremdkörperaspiration  im  Schlaf.  In  besonders  typischer 
Weise  aber  treten  uns  diese  Verhältnisse  vor  Augen  an  tief  Narkotisierten. 
Versehentlich  im  Munde  des  Patienten  zurückgelassene  Gegenstände 
(falsche  Gebisse,  Kautabak,  Bonbons  etc.),  Zähne,  welche  beim  Gebrauch 
des  Mundsperrers  abbrachen  oder  ausfielen,  können  in  die  Trachea  hinab- 
gleiten, häufiger  aber  sind  es  Flüssigkeiten,  vor  allem  Blut,  auch  Eiter 
bei  Operationen  im  Gebiet  des  Kiefers,  der  Mundrachenhöhle  und  der 
Luftwege  selbst,  welche  einfach  hinabfließen  und  infolge  des  Fehkns 
der  Reflexe  nicht  ausgehustet  werden.  Dasselbe  kann  geschehen  bei 
Verletzungen  im  Gebiete  des  Kopfes  und  Halses,  welche  Bewußtlosigkeit 
zur  Folge  haben. 

Aber  auch  bei  erhaltener  Reflexerregbarkeit  kann  eine  das  Leben 
bedrohende  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Luftrohre  zu  stände  kommen, 
\vemi  rasch  eine  so  große  Menge  eintritt,  daß  sie  nicht  schnell  genug 
entleert  werden  kann,  oder  wenn  der  Weg  für  die  Entleerung  nach  außen 
versperrt  ist.  Das  erstere  trifft  namentlich  zu  für  die  Blutungen  bei  Ver- 
letzungen der  Luftwege  (vergl.  Kapitel  :\),  während  beide  Momente  zu- 
sammenwirkon,  noch  unterstützt  durch  dii»  Aufhebung  des  Bewußtseins, 
bei  dem  Erbrechen  in  der  Narkose  oder  in  schwerer  Trunkenheit.  Di» 
Rückenlage,   das   Fehlen  der   Sensibilität   und   der  Herrschaft   über  die 
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Muskeln  ermöglichen  im  Verein  mit  dem  häufig  vorhandenen  krampf- 
haften Kieferschluß  die  Ansammlung  der  erbrochenen  Massen  im  Pharynx, 
wo  sie  entweder  einfach  den  Luftzutritt  absperren,  oder  direkt  in  den 
Kehlkopf  aspiriert  werden  und  so  ein  Krankheitsbild  schaffen,  das  wohl 
jedem  Chirurgen  aus  eigener  Erfahrung  bekannt  ist. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  schließlich  noch  der  Möglichkeit  einer 
aktiven  Mitwirkung  des  eindringenden  Fremdlings  gedacht.  Es 
gilt  für  jene  Fälle,  wo  lebende  Askariden  in  der  Trachea  gefunden  wurden, 
oder  Blutegel  sich  in  den  Larynx  verirrten,  welche  zu  therapeutischen 
Zwecken  in  die  Mundhöhle  gebracht,  oder,  wie  es  namentlich  in  südlichen 
Landern  gar  nicht  selten  beobachtet  ist,  beim  Trinken  schmutzigen  Was* 
sers  aufgenommen  worden  waren. 

Die  Art  der  Fremdkörper,  welche  in  den  Luftwegen  gefunden  werden, 
haben  wir  zum  Teil  schon  im  vorhergehenden  berührt,  sie  auch  nur 
einigermaßen  erschöpfend  behandeln  zu  wollen,  wäre  vergebliches  Be- 
mühen. 

Eine  von  Behrens  mitgeteilte  Tabelle  (234  Fälle)  weist  nicht  weniger  als 
80  Spezies  auf,  es  wäre  ein  leichtes,  diese  Zahl  auf  Grund  der  heutigen  Kasuistik 
zu  verdoppeln.  Von  praktischen  Gesichtspunkten  aus  betrachtet,  scheint  die  Ein- 
teilung von  Adelmann  nicht  unzweckmäßig ;  er  unt€ rscheidet : 

1 .  Körper  mit  spitzen, rauhen,  schneidenden  Oberflächen, 
z.  B.  Knochenstücke^  Nußschalen,  abgebrochene  Kanülenstücke,  Nadeln,  Grät-en, 
Glasstückchen,  Metallhaken,  Zähne,  Nägel,  Blasrohrbolzen,  Krebsscheren,  Ähren  etc.). 

2.  Körper  mit  glatterOberflE  che,  a)  weiche:  Champignon,  Fleisch- 
stücke^  Blutegel,  Spulwürmer,  b)  harte:  Knöpfe,  Münzen,  Steinchen,  Frucht- 
kerne, Bleikugeln,  Glasperlen,  Bohnen,  Erbsen.  Abtrennen  möchte  ich  von  dieser 
Kategorie  die  beiden  letzten  Repräsentanten,  welche  durch  eine  besondere 
Eigenschaft  ausgezeichnet  sind,  nämlich  ihre  Quellfähigkeit  ;  hinzuzufügen 
wären  femer  noch  die  löslichen  Körper  (Zuckerstückchen,  Bonbons).  Bin 
wesentlicher  Unterschied  unter  den  harten  Gegenständen  ist  auch  darin  gelegen, 
ob  dieselben  mehr  rundlich  oder  platt  sind. 

Als  3.  Hauptgruppe  wären  dem  A  d  e  1  m  a  n  n  sehen  Schema  noch  die  flüs- 
sigen und  halbflüssigen  Materien  einzureihen. 

Das  größte  Kontingent  stellen  die  Bohnen,  ihnen  stehen  an  Häufigkeit  fast 
gleich  die  Knochenstücke.  Unter  den  608  Fällen,  welche  die  Tabellen  von  Kühn 
und  Behrens  aufweisen,  sind  erstere  mit  96,  letztere  mit  77  vertreten ;  es  folgen 
Speiseteile  39,  Ähren  27,  Münzen  21.  In  Amerika  scheinen  Melonenkeme  die  Haupt- 
rolle zu  spielen.     Weist  zählt  deren  119,  Bohnen  90,  Kaffeebohnen  59. 

Die  Größe  der  gefundenen  Fremdkörper  variiert  außerordentlich. 
Zuweilen  müssen  wir  geradezu  staunen  über  die  Größe  der  Gegenstände, 
welche  die  Glottis  zu  passieren  vermochten.  So  berichtet  Carpenter 
von  einem  Gebiß  mit  4  Zähnen,  welches  bis  in  die  Bronchien  gelangt 
war  und  nach  13  Jahren  tödliches  Empyem  verursachte. 

Für  die  Lokalisation  des  Fremdkörpers  ist  außer  seiner  Größe 
besonders  die  Gestalt  und  Oberflächenbeschaffenheit  von  Bedeutung. 
Im  allgemeinen  gelangen  rundliche  und  glatte  Körper  leichter  in  die 
Bronchien  hinab  als  unregelmäßig  geformte.  Heller  gibt  unter  646  Be- 
obachtungen als  Sitz  der  Fremdkörper  an:  den  Kehlkopf  132mal,  Trachea 
113-,  Bronchus  161-,  unbekannt  240mal. 
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In  den  älteren  Statistiken  überwiegen  die  Fremdkörper  im  rechts- 
seitigen Bronchialsystem  bedeutend,  nach  dem  heutigen  Stand  der  Ka- 
suistik kommen  auf  fünf  Fremdkörper  im  rechten  drei  im  linken  Bronciius 
(Schaffe  r).  Für  diese  Prädisposition  des  rechten  Bronchus  hat  man 
wohl  nicht  mit  Unrecht  seine  größere  Weite  und  die  geringere  Abweichung 
seiner  Verlaufsrichtung  von  der  Luftröhrenachse  verantwortlich  gemacht. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Unterscheidung  zwischen  beweg- 
lichen ( «flatternden  "*,  R  o  s  e)  und  festsitzenden,  eingekeilten 
Körpern.  Erstere  trifft  man  nur  in  Trachea  und  Bronchien,  während 
sie  im  Larynx  stets  festsitzen,  und  zwar  entweder  im  subglottischen  Rann 
oder  im  Sinus  Morgagni,  zuweilen  aber  auch  in  der  Glottis  selbst.  Ab 
bevorzugte  Stelle  ist  ferner  die  Bifurkation  zu  nennen.  Im  Verlauf  der 
Trachea  oder  Bronchien  wird  der  Eindringling  nur  festgehalten,  wenn 
er  sich  mittels  scharfer  Spitzen  oder  Zacken  verankert,  oder  wenn  er  du 
Lumen  mindestens  in  einer  Dimension  ausfüllt. 

Pathologisch -an  atomische  Veränderungen.  Die 
Gewebsaltcrationen,  welche  sich  im  Anschluß  an  Fremdkörperaspiration 
entwickeln  können,  sind  abhängig  einmal  von  Beschaffenheit  und  Lage 
des  Corpus  alienum  und  zum  anderen  von  der  Dauer  seines  Verweilens, 
Ist  letzteres  kurz,  so  bleibt  es  bei  leichter  Hyperämie.  Ein  zackiger, 
scharfer  Gegenstand  kann  im  Moment  des  Eindringens  oder  der  gewalt- 
samen Expektoration  (bezw.  der  operativen  Entfernung)  Rißwunden  der 
Schleimhaut  oder  der  Stinmibänder  erzeugen. 

Bleibt  ein  solches  Objekt  längere  Zeit  im  Larynx  eingekeilt,  so  ent- 
wickelt sich  um  die  Einspießungsstellen  naturgemäß  eine  stärkere  r^ 
aktive  Entzündung,  oder  es  kommt,  wenn  keine  primäre  Lasion 
erfolgt,  durch  den  anhaltenden  Druck  zu  Decubitusgeschwüren,  eventueD 
mit  Bildung  schmieriger,  diphtheroider  Beläge.  Starke  entzündliche 
Schwellung  der  Umgeliung  (Glottisödem),  Blutungen  und  vermehrte  Se- 
kretion gesellen  sich  hinzu  und  werden  namentlich  durch  heftige  Ezpet 
torationsvorsuche  begünstigt.  Die  Entzündung  kann  in  die  Tiefe  fortschrei- 
ten, das  Perichondrium  ergreifen  und  so  Abszeßbildung  und  Knorpel- 
nekrose  mit  Perforation  in  die  Nachbarschaft  (nach  außen ,  in  den 
Ösophagus)  zur  F'olge  haben.  Durch  ilie  entstandene  Perforationsöfibinng 
kann  der  Frenulkr)rper  den  Larynx  verlassen  und  im  günstigen  Fall 
den  Weg  nach  außen  finden  oder  aber  auf  seiner  weiteren  Wandemng 
entlang  den  l)ekannten  Senkungsbahnen  der  Halsabszesse  dem  Trager 
noch  unheilvoll  werden.  Nicht  eben  selten  hat  man  unter  solchen  Um- 
ständen tr)dlirlie  Blutungen  durch  Arrosion  großer  Gefäßstämme  be- 
obachtet (44  Fälle.  R  i  V  i  n  g  t  o  n).  Jeder  der  großen  Arterien-  und 
Venenstämme  des  Halses  bis  herab  zum  Herzen,  ja  dieses  selbst,  sind 
schon  auf  diese  Weise  eniffnet  worden. 

In  anderen  Fällen  beschränkt  sich  die  Reaktion  auf  üppige  Grann- 
lationswucherung.  oder  es  kommt  namentlich  bei  feinen,  wenig  voluminösen 
Körpern  (z.  B.  Nadeln)  <hirch  Veniarl)ung  zu  einer  mehr  weniger  voll- 
kommenen bindegewebigen  Einkapselung,  ein  Ausgang,  der  übrigens 
allgemein  als  selten  angesehen  wird. 

Noch  gröLk^re  Bedeutung  als  bei  den  Larvnxfremdkörpem  erlangen 
die  entzündlichen  Prozesse,  wenn  sich  der  Kin<lringling  in  den  tiefen  Luft- 
wegen  festgesetzt    hat.      Tracheitis   und    Bronchitis   mit   massenhaftem 
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putridem  Sekret,  entzündliche  und  narbige  Bronchialstenosen  mit  kon- 
sekutiven Bronchiektasien,  rezidivierende  Bronchopneumonien,  Abszeß 
und  Gangrän  der  Lunge  sind  nichts  Ungewöhnliches.  Durch  Perforation 
kann  es  zum  Pleuraempyem,  zur  eitrigen  Mediastinitis  und  Pericarditis 
kommen,  tödliche  Blutung  durch  Gefäßarrosion  (Pulmonaläste)  ist  gleich- 
falls beobachtet.  Der  Glücksfall,  daß  der  Eiter  und  mit  ihm  das  Corpus 
delicti  durch  die  Thoraxwand  sich  nach  außen  Bahn  bricht,  ist  nament- 
lich bei  aspirierten  Ähren  auffallend  häufig  vorgekommen.  Nicht  selten 
kommt  es  im  weiteren  Veriauf  der  Fremdkörperabszesse  zu  Metastasen, 
speziell  Himabszessen. 

Wird  ein  Bronchiallumen  durch  den  Fremdkörper  vollständig  ver- 
legt, so  kommt  es  in  den  abwärts  gelegenen  Lungenpartien  zunächst 
zur  Obstruktionsatelektase  und  schließlich,  wenn  keine  Pneumonie  da- 
zwischen tritt,  zur  sogenannten  Kollapsinduration.  In  den  oberen  freien 
Lungenpartien  entwickelt  sich  ein  vikariierendes  Emphysem;  nach  Ger- 
hardt kann  übrigens  auch  der  hinter  dem  Fremdkörper  gelegene  Lungen- 
abschnitt, wahrscheinlich  infolge  nutritiver  Störungen,  emphysematös 
werden.  Durch  Bersten  der  Alveolen  infolge  heftiger  Hustenparoxysmen 
kann  interstitielles  Emphysem  entstehen,  welches  sich  schließlich  bis 
ins  subkutane  Zellgewebe  am  Hals  und  Thorax  ausbreiten  kann. 

Wenn  zuweilen  bei  der  Sektion  in  solchen  Lungen  Tuberkulose  gefunden  wurde, 
80  läßt  sich  bei  der  großen  Häufigkeit  der  Lungentuberkulose  die  Annahme  eines  zu- 
fälligen Zusammentreffens  kaum  je  mit  Sicherheit  ausschließen,  immerhin  aber  kann 
der  Gedanke  nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden,  daß  vielleicht  das  eine  oder 
andere  Mal  die  Fremdkörperläsionen  es  gewesen  sind,  welche  den  Tuberkelbazillen 
den  Boden  bereitet  haben. 

Über  der  Betrachtung  des  traurigen  Bildes,  welches  die  Aufzählung 
all  der  deletären  Folgezustände  der  Fremdkörperaspiration  vor  unseren 
Augen  entrollt,  dürfen  wir  aber  doch  nicht  vergessen,  daß  auch  Fälle  vor- 
kommen, wo  Fremdkörper  langeZeitin  den  verschiedenen  Teilen  des 
Luftrohrs  getragen  wurden,  ohne  je  schwere  Veränderungen 
hervorzurufen.  Als  prägnantes  Beispiel  dieser  Art  sei  nur  eine 
Beobachtung  von  M  a  k  e  n  z  i  e  hier  angeführt,  welcher  über  die  spontane 
Aushustung  eines  Knochenstücks  berichtet,  das  volle  60  Jahre  in  den 
Bronchien  gelegen  hatte.  Dauernde  Einheilung  durch  bindegewebige 
Abkapslung  kommt  auch  in  der  Lunge  nur  ausnahmsweise  vor. 

Für  unsere  therapeutische  Indikationsstellung  sind  solche  Glücks- 
fälle selbstverständlich  belanglos,  da  wir  in  keinem  Einzelfalle  mit  der  Wahr- 
scheinlichkeit einer  solchen  Eventualität  rechnen  können. 

Die  gleichen  Faktoren,  welche  die  Verschiedenheit  der  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  bewirken,  üben  auch  auf  das  S  y  m- 
ptomenbild  einen  bestimmenden  Einfluß  aus;  je  nach  Sitz,  Größe 
und  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  kommt  es  zu  ganz  verschiedenen 
Erscheinungen. 

a)  Im  L  a  r  y  n  X  löst  der  Eindringling  gewöhnlich  sofort  einen  stür- 
mischen Hustenanfall  aus,  verbunden  mit  heftigem  Erstickungs- 
gefühl, Cyanose  des  Gesichts,  angstvoller  Erregung  und  Unfähigkeit, 
einen  Ton  hervorzubringen.  Offenbar  spielt  übrigens  die  individuelle 
Empfindlichkeit  bei  diesen  initialen  Reaktionserscheinungen  eine  große 
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Rolle,  wovon  wir  uns  tagtäglich  bei  der  Vornahme  kleiner  endolaryngealer 
Eingriffe  zu  überzeugen  Gelegenheit  haben.  —  Bleiben  die  gewaltsamen 
Wehraktionen,  zu  denen  sich  noch  Würgen  und  sogar  Erbrechen  hinza- 
gesellen  kann,  erfolglos,  so  tritt  allmählich  Beruhigung  ein,  doch  können 
sich  die  aufregenden  Szenen  eines  Suffokationsanfalls  in  bald 
kürzeren,  bald  längeren  Intervallen  wiederholen  (z.  B.  infolge  einer  Lage- 
veränderung des  Eindringlings).  In  den  Pausen  können  alle  Erscheinungen 
fehlen,  oder  es  bestehen  die  Zeichen  der  Larvnxstenose  in  verschieden 
hohem  Grade,  entweder  direkt  bedingt  durch  die  Größe  des  Fremdkörpen 
oder  später  durch  hinzugetretene  Schleimhautschwellung.  Letztere  er- 
zeugt auch  Heiserkeit  bis  zu  völliger  Aphonie,  welche  in  anderen  Fällen 
durch  Verletzung  der  Stimmbänder  oder  mechanische  Behinderung  de» 
Glottisschlusses  verursacht  ist.  Spitze  und  scharfe  Körper  erzeugen  an 
der  EinspieUungsstelle  einen  fixen  Schmerz,  der  durch  äußeren  Druck 
und  besonders  l>eim  Schlingakt  sich  steigert.  Anfangs  blutige,  später 
eitrige  S])uta  bekunden  die  stattgehabte  Schleimhautverletzung  oder 
den  eingetretenen  Decubitus. 

AuMnalinis weise  können,  wie  ieh  si^lbst  erlebt  habe,  bei  kleinen  Fremdkörpern. 
welehe  sofort  in  diu  tiefen  Luftwege  gelangen,  alle  die  geschilderten  Initialerschei- 
niuigen  fehlen,  so  daß,  wenn  auf  Gnmd  sekundän^r  Folgezustände  der  Fremdkörper 
gefunden  wird,  ananinestiseh  sieh  nichts  mehr  ü)>er  nein  Hereingelangen  eruieren  läfic. 

Wesentlich  anders  ist  das  Bild  bei  den  weichen  großen  Fremdkörpern. 
wie  sie  z.  H.  durch  Erbrechen  geliefert  werden.  Diese  plastischen  Massen 
füllen  das  Kehlkopf lunien  sofort  vollständig  aus;  der  Sauerstoflhunger 
beherrscht  das  Symptomenbild,  alle  Hilfsmuskeln  werden  in  Tätigkeit  ge- 
setzt, um  (Ion  Eintritt  der  Luft  zu  erzwingen,  nur  mit  dem  einen  Erfolg, 
daß  der  Pfropf  fester  in  den  Larynx  eingetrieben  wird,  und  ohne  difi 
überhaupt  ein  erlösender  Hustenstoß  zu  stände  kommen  kann,  ist  der 
unglückliche  Patient  in  wenigen  Augenblicken  asphyktisch  und  tot.  Di- 
gegen  gonüj^t  bei  härteren  Körpern  oft  eine  erstaunlich  kleine  Lücke  für 
den  Luftdurclitritt,  um  den  Fortbestand  des  I^ebens  zu  ermöglichen. 

b)  Ist  ein  FnMndkr)r[)er  in  die  Trachea  oder  Bronchieng^ 
langt,  so  resultiert  ein  wesentlich  verschiedener  Symptomenkomplex,  je 
nachdem  derselbe  b  e  w  e  g  1  i  c  h  ist  oder  an  einer  Stelle  festsitit 
Durcli  das  Hinabfallen  des  Körpers  auf  die  ßifurkationsstelle  wird  ein 
Hustenstoß  ausgeir)st,  der  ihn  sofort  wieder  gegen  die  Unterfläche  der 
Stimmbänder  schleudert,  wo  er  reflektorischen  Glottiskrampf  erzeugt: 
er  springt,  wie  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  sich  ausdrückt,  zwischen  den  beiden 
empfindlichsten  Stellen  der  Luftwege  wie  ein  elastischer  Ball  zwischen 
zwei  Wänden  hin  und  her,  bis  er  Erstickung  herbeiführt  oder  sich  irgendwo 
festgeklemmt  hat.  Tn  letzterem  Falle  können,  wenn  nicht  durch  die  Gröfie 
des  Fremdlings  die  iiuftpassage  ganz  verlegt  oder  wenigstens  stark  be- 
einträchtigt \vir(l.  zeitwoilijj[  alle  auffälligen  Symptome  fehlen,  bis  ein  plöti- 
licher  Erstickungsanfall  den  Ernst  der  Situation  vor  Augen  führt.  Von 
subjektiven  Symptomen  ist  neben  der  Atemnot  Schmerz  im  Ver- 
lauf der  Trachea  oder  beim  Festsitzen  im  l^ronchus  in  der  betreffenden 
lernst  Seite  häufig  erwähnt. 

Einen  liorvorragenden  Wert  besitziMi  die  physikalischen 
Zeifbon.  Zuweilen  soll  man  die  respiratorischen  Verschiebungen  beweg- 
licher  Fremd krjrj^er  durcli  den  auf  die  'JVachea  gelegten   Finger  nach- 
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weisen  können,  auch  der  Patient  selbst  fühlt  sie,  jedenfalls  aber  hört 
man  mit  dem  auf  Trachea  oder  Manubrium  stemi  aufgesetzten  Stethoskop 
das  Anschlagen  in  Form  eines  klappenden  Geräusches,  bei  größeren  Kör- 
pern sogar  ohne  Stethoskop  (Grelottement  nach  Dupuytren).  Auch 
schnurrende  und  keuchende  Geräusche  lassen  sich  im  Gebiete  der  Trachea 
oder  Lungen  zuweilen  auskultatorisch  nachweisen.  Ein  Fall  ist  bekannt, 
wo  eine  im  Bronchus  steckende  Pfeife  exspiratorisch  angeblasen  wurde. 
Wird  ein  Bronchus  ganz  oder  wenigstens  großenteils  verlegt,  so  ist  das 
Atmungsgeräusch  über  der  betreffenden  Lunge  aufgehoben  oder  wenigsten^ 
stark  abgeschwächt,  bei  (anfänglich  wenigstens)  normalem  Perkussions- 
schall; ist  der  Fremdkörper  tiefer  hinab  in  einen  Bronchialast  gelangt^ 
so  zeigen  sich  diese  Erscheinungen  nur  über  einem  bestinmiten  Lungen- 
teil. Nach  Riegel  ist  auf  der  verstopften  Seite  die  respiratorische  Ex- 
kursion des  Thorax  vermindert,  nach  Weil  der  Stimmiremitus  herab«« 
gesetzt.  Die  sekundären  Symptome  resultieren  aus  den  im  letzten  Ab* 
schnitt  geschilderten  anatomischen  Veränderungen  (putride  Tracheo- 
bronchitis, Pneumonie,  Lungenabszeß,  Empyem  etc.)  und  fällt  deren 
Besprechung  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Kapitels. 

Diagnose.  Ihre  Aufgabe  ist  in  erster  Linie,  die  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  überhaupt  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  sich  befindet, 
und  zweitens,  an  welcher  Stelle  er  sich  befindet.  Der  Wert  einer  zu- 
verlässigen Anamnese  für  den  ersten  Teil  des  Problems  insbesondere 
braucht  nur  angedeutet  zu  werden;  leider  läßt  sie  gar  oft  im  Stich,  weil 
die  Patienten  (vor  allem  kleine  Kinder,  nicht  selten  aber  auch  Erwachsene) 
selbst  nicht  anzugeben  vermögen,  oft  nicht  einmal  ahnen,  daß  ihnen  ein 
Fremdkörper  in  die  Kehle  geraten  ist,  oder  sie  trügt  durch  das  Nach- 
gefühl, welches  ein  verschluckter  Fremdkörper  hinterläßt  und  das  nicht 
genau  lokalisiert  wird. 

Wo  die  geschilderten  Symptome  mehr  oder  weniger  vollzählig  in 
die  Erscheinung  treten,  wird  meist  auch  ohne  Anamnese  die  Diagnose 
möglich  sein,  wofern  man  nur  überhaupt  an  die  Möglichkeit  der  Fremd- 
körperaspiration denkt,  und  häufig  auch  die  Bestimmung  des  Sitzes  ge- 
lingen. In  Fällen  akutester  Erstickungsnot  bleibt  gewöhnlich  überhaupt 
keine  Zeit  zu  diagnostischen  Erwägungen,  hier  heißt  es  handeln;  wir 
genügen  der  symptomatischen  Indikation  und  werden  vielleicht  allen 
weiteren  Grübelns  überhoben,  indem  beim  ersten  Hustenstoß  das  Corpus 
delicti  aus  der  rasch  eröffneten  Trachea  herausfliegt. 

Wo  dagegen  keine  augenblicklich  gefahrdrohenden  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  soll  man  die  laryngoskopische  Untersuchung 
nicht  versäumen,  die  wenigstens,  so  lange  der  Fremdkörper  noch  im 
Larynx  sitzt,  ihn  wohl  meistens  entdecken  wird,  mindestens  aber  eine 
Reihe  von  diagnostischen  Irrtümern  per  exclusionem  zu  eliminieren 
vermag.  Bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern  wird  man  (eventuell 
unter  Kokainanästhesie)  in  der  Regel  zum  Ziele  kommen;  bei  kleinen 
Kindern  hat  man  mit  Erfolg  die  Chloroformnarkose  zu  Hilfe  genommen. 
Selbst  in  Trachea  und  Bronchus  weilende  Fremdkörper  wurden  dem  Auge 
enthüllt,  auf  normalem  Wege  oder  durch  Einführung  des  Spiegels  in 
die  Tracheotomie wunde.  Wo  die  Laryngoskopie  nicht  ausführbar  ist, 
vermag  zuweilen  die  Autoskopie  nach  K  i  r  s  t  e  i  n  oder  die  Abtastung 
des  Larynxinneren  mit  dem  Finger  die  Diagnose  zu  sichern.     Auch  die 
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Röntgenuntersuchung  ist  auf  die  Fremdkörper  der  Luftwege  schon  wieder- 
holt mit  Erfolg  angewandt  worden.  Daß  auch  diese  Methode  zu  Fehl- 
schlüssen führen  kann,  liat  neuerdings  Sprengel  gezeigt,  welcher  auf 
Gnmd  des  Röntgenbildes  eine  im  linken  Bronchus  steckende  Nadel  zu- 
nächst im  Ösophagus  suchte.  Melirfach  sind  auch  Fälle  erwähnt,  wo  kleinere 
Fremdkörper,  die  ihrer  stofflichen  Natur  nach  einen  Röntgenschatten  geben 
müssen,  auf  der  Platte  nicht  zur  Darstellung  kommen;  der  negative  Erfol? 
des  Röntgogramms  beweist  also  noch  nicht  die  Abwesenheit  des  Fremd- 
körpers. Die  Gründe  hierfür  im  einzelnen  darzulegen,  würde  zu  weit  führen. 
Als  die  souveräne  diagnostische  Methode,  welche  nicht  nur  über  Anwesen- 
heit und  Sitz  des  Fremdkörpers  Auskunft  zu  geben  vermag,  sondern 
in  zweifelhaften  Fällen  auch  bei  negativem  Ausfall  in  der  Hand  eines 
geübten  Untersuchers  zum  Ausschluß  der  Fremdkörperdiagnose  berech- 
tigt, haben  vnr  heute  die  direkte  Besichtigung  der  Luftwege  mittels  gerader 
Röhren,  die  Tracheo-  und  Bronchoskopie,  zu  betrachten.  Seit  die  Methode 
durch  K  i  1 1  i  a  n  in  technischer  Vollendung  ausgebildet  worden  ist,  hat 
sie  schon  so  Erstaunliches  geleistet,  daß  heute  die  Forderung  berecht^t 
ist,  in  jedem  Fall,  wo  der  Verdacht  auf  Fremdkörperaspiration  in  Frage 
kommen  kann,  und  wo  nicht  durch  akute  Suffokationsgefahr  die  schleumge 
Tracheotomie  geboten  ist,  sich  ihrer  zu  l>edienen. 

Die  Ähnlichkeit,  Avelohe  das  Krankheitshild  mit  einer  krupösen  Larynx- 
6  t  o  n  o  s  (^  nicht  selten  bietet,  hat  wiederholt  zu  (Hagnostischen  Irrtümern  geführt« 
Das  FielKT  als  dif Fenint ialdiagno><tisclie?'  Alcrkninl  liat  nur  bedingten  Wert,  da  sich 
auch  in  der  Fremdk()rperkasuistik  reclit  häutig  schon  nach  24 — 48  Stunden  erheb- 
liche Tempera tursteigening  verzeichnet  lindet.  Art  und  Dauer  der  Anfälle  vermöga 
insofern  einen  Fingerzeig  zu  gel)en,  als  sie  Ihm  den  Fremdkörpern  gewöhnlich  kürztr 
und  im  ersten  Augenblick  am  heftigsten  auftrettjp,  während  beim  Krupp  eine  all- 
mähliche Steigerung  der  Stenoaenerscheinungen  die  Regel  ist. 

Daß  gelegentlich  ein  im  T^arynx  sitzender  ITosenknopf  seinen  Besitzer  in  den 
falschen  Verdacht  der  hysterischen  Aphonie  bringen  kann,  lelurt  eine  Beobachtuiu 
von  V.  B  r  u  n  s. 

Prognose.  Die  Gefahren,  welche  ein  aspirierter  Fremdkörper 
mit  sich  bringt,  erhellen  ohne  weiteres  aus  den  vorhergehenden  Ausfüh- 
rungen. In  der  ersten  Zeit  ist  die  Prognose  wesenthch  bestimmt  daich 
den  Grad  der  Verlegung  der  Luf t passage :  je  mehr  diese  einer  völligen 
Obstruktion  gleichkommt,  und  je  höher  der  Verschluß  sitzt ,  umso  ras<^ 
wird  der  Exitus  eintreten;  dementsprechend  führen  rundliche  glatt« 
Körper  erfahrungsgemäß  rascher  zum  Tod  als  platte,  am  allerungünstigsteD 
liegen  die  Chancen  naturgemäß  beim  Eindringen  von  Speisebrei  oder 
großen  Flüssigkeitsmasson,  Rettungen  gehören  hier  zu  den  Ausnahmen. 
Sekundär  kann  Erstickung  eintreten  durch  plötzliche  Lage  Veränderung 
(Umklappen  einer  auf  der  Kante  stehenden  Münze,  Einklemmung  in  die 
Glottis  beim  Versuch  der  Expektoration)  oder  durch  Volumszunahme, 
Typisch  ist  in  letzterer  Hinsicht  das  Verhalten  der  im  Hauptbronchns 
eingekeilten  Bohne,  welches  durch  zwei  Präparate  der  v.  B  r  u  n  s  sehen 
Klinik  treffend  illustriert  wird.  Die  Rohne  verschloß  in  beiden  Fällen  lu- 
nächst  den  rer-hten  Bronchus,  mit  der  Kup])e  die  Bifurkation  etwas  über- 
ragLMid,  durch  inibii)ition  (juoll  sir  su  stark  auf.  daß  schUeßlich  auch  das 
l^umen  des  linken  J^ronctuis  iibcrlaiicrt   wurde  (s.  Fig.  24). 

Wo  iiac!»   der  Natur  oder  dem   Sitz  iles  Fremdkörpers  die  primäre 
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Suffokationagefahr  zurücktritt,  tritt  die  Zeit  d  e  a  V  e  r  w  e  i  1  e  n  b  aU 
prognostischer  Faktor  in  ihr  Recht.  Je  länger  der  Fremdkörper  liegt, 
uniao  schwerer  werden  im  allgemeinen  die  anatomischen  Veränderungen 
sein,  denen  der  Kranke  auch  nach  glücklicher  Ausstoßung  des  Corpus  delicti 
noch  erliegen  kann,  während  frühzeitige  Entfernung  gewöhnlich  zu 
rascher  Genesung  führt.  Wird  der  Eindringling  auf  keine  Weise  entfernt, 
so  führt  er  (von  den  verschwinden- 
den Ausnahmen  dauernder  Einkajis-  Fig.  2*. 
lung  abgesehen)  früher  oder  später 
zum  Tod. 

Über  den  Einfluß  der  L  o  k  a  I  i- 
s  a  t  i  o  n  auf  die  Prognose  gibt  eine 
Tabelle  von  Heller  Aufschluß;  er 
berechnet  die  Mortalität  für  den  Sitz 
im  Kehlkopf  zu  50  Prozent,  in  der  Tra- 
chea zu  40  Prozent,  in  den  Bronchien 
zu  61^/3  Prozent.  Sieht  man  von  den 
plötzlichen  Todesfällen  ab,  welche  durch 
das  Eindringen  voluminöser  Massen  in 
den  Larynx  verursacht  werden,  und 
berücksichtigt  nur  die  Fälle,  welche 
der  .\rzt  noch  lebend  sieht,  so  stellt 
sich    heraus ,    daß     ein    Fremd- 


körper im  allgemeinen  umso 
schlechter  vertragen  wird, 
je  tiefer  er  sitzt. 

Daß  eine  rationelle  Therapie  die 
Prognose  in  hohem  Grad  günstig  zu 
verändern  vermag,  ist  eigentüch  selbst- 
verständlich. Am  deutlichsten  zeigt 
sich  das  speziell  für  die  Larynxfremd- 
körper,  welche  seit  Einführung  der 
Lar^'V'ngoskopie  und  Verallgemeinerung 
der  Tracheotoraie  erheblich  bessere 
Heilungsziffern  geben ;  während  Kühn 
bis  1861  eine  Mortalität  von  öH  Pro- 
zent angibt,  ist  sie  bei  Behrens 
(1887)  auf  35  Prozent  gesunken.  ip"apMii 
Preobraschenski  berechnet 
für  die  Fälle  von  180V1  bis  1891  S5  Prozent,  Pohl  in  Fortaetzung  seinei 
Statistik  für  1891  bis  1902  2.3  Prozent  Mortalität. 

Die  Geaamtmortalität  nach  FremdkörporaBpiration,  ohne  Rücksicht 
auf  die  Therapie,  beträgt  nnoh  den  verseliiedenen  Statistiken  im  Mittel  33  Proieni 
(Opitz  33,5  Prozent,  G  r  o  ß  25  Prozent,  Kühn  -12,2  Prozent,  D  u  r  h  a  in  33,4  Pro- 
lejit,  Behrens  32,0  Prozent).  Die  Häufigkeit  derapontanenEx 
berechnet  sich  zu  2ß  Proient  (0  p  i  t  z  21,2  Prozent,  Groß  27.8  Prowint,  Aronsohn 
32.4  Prozent,  Kühn  22,2  Prozent,  D  q  r  h  a  ni  2!t  Prozent,  Behrens  24  Prozent), 
Freilich  muß  man  dabei  bedenken,  daß  ein  großer  Teil  der  Fälle,  wo  die  Entfernung 
des  Eindringlings  den  ersten  Anstrengungen  des  Patienten  gelingt. 
lieber  Kenntnis  gelangt,  olw  für  die  Bereichnung  verloren  geht. 
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Therapie.  Man  mag  über  den  Wert  der  Tracheotomie  bei  Fremd- 
körpern in  den  Luftwegen  im  allgemeinen  denken  wie  man  will,  eines  steht 
fest,  wo  die  Erstickungsnot  einen  akut  bedrohlichen  Grad  erreicht  hat, 
wird  kein  Arzt  die  absolute  Notwendigkeit  der  sofortigen  Eröffnung  des 
Luftrohrs  bestreiten.  Nur  für  den  einen  Fall,  daß  der  stenosierende  Körper 
hoch  oben  im  Larynx  angenommen  werden  muß  (z.  B.  beim  Elrbrechen 
in  der  Narkose),  ist  der  Versuch  einer  manuellen  Ausräumung  mit  dem 
eingeführten  Finger  geboten.  Damit  wird  keine  Zeit  versäumt,  es  handelt 
sich  um  das  Werk  von  Sekunden,  durch  das  wir  (während  der  Vorberei- 
tungen zur  Tracheotomie)  einen  Asphyktischen  zu  retten  vermögen.  Läßt 
man  dabei  den  Kopf  des  Patienten  tief  herabhängen,  so  wird  dadurch, 
wie  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  unser  Bemühen 
wesentUch  gefördert.  Sind  große  Flüssigkeitsmengen  in  die  Trachea  g^ 
drungen,  so  muß  der  Tracheotomie  unmittelbar  die  Aspiration  mittels 
elastischen  Katheters  angeschlossen  werden. 

Das  rein  exspektative  Verfahren,  dem  in  früheren  Zeiten 
mancher  Patient  zum  Opfer  fiel,  wird  heute  allgemein  verworfen. 

Die  frülier  liäufig  gebrauchten  Brechmittel  sind,  wie  schon  Groß  her^ 
vorhebt,  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Fremdkörper  höchst  unsicher  (5  Erfolge  auf  46  Miß- 
erfolge) und  ihre  Anwendung  nicht  ohne  Gefahr.  Auch  die  Invorsi  on  imd  du 
Schütteln  des  Körpers  erfreuen  sich  heute  nicht  mehr  ihrer  früheren  Beliebtheit: 
selbst  Weist,  welcher  unter  den  modernen  Autoren  wohl  den  koneervativstai 
Standpimkt  in  imserer  Frage  vertritt,  hält  solche  Manipulationen  für  gefährlich  mid 
nur  nach  vorheriger  Eröffnimg  der  Luftn^hre  für  erlaubt.  Am  einfachsten  ist  dann 
wohl  der  von  Sanders  geübte  Modus:  tiefes  Herabhängen  des  Oberkörpers  über 
den  Bottrand  und  Aufstützen  der  Hände  auf  den  Boden  während  der  Husten- 
anfälle. 

Die  unbestrittene  Vorherrschaft  in  dem  hier  besprochenen  Grebiete 
der  speziellen  Therapie  gebührt  heute  dem  operativen  Eingriff. 
Seine  Art  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  dem  Sitz  des  Corpus  alienuin. 
Wo  immer  der  Zustand  des  Patienten  und  die  äußeren  Verhältnisse  sie 
ermöglichen,  ist  die  laryngoskopische  Untersuchung  vorzunehmen,  und 
wenn  der  Fremdkörj)er  im  Kehlkopf  sitzt  und  greifbar  erscheint,  unter 
Kokain  oder  eventuell  Chloroform  (Kinder)  die  Extraktion  unter 
Leitungdes  Spiegels  zu  versuchen.  Die  Details  der  Methode  ge- 
hören nicht  hierher.  Die  Gefahr  plötzlicher  Erstickungsanfälle  durch  un- 
beabsichtigte Dislokation  des  Fremdkörpers  beim  endolaryngealen  Mani- 
pulieren läßt  den  Rat  Trend elenburgs,  zur  Tracheotomie  gerüstet 
zu  sein,  vollberechtigt  erscheinen. 

Wo  die  Laryngoskopie  nicht  zum  Ziel  führt  oder  von  vornherein 
nicht  anwendbar  erscheint  (kleine  Kinder),  tritt  die  direkte  Liaryngo- 
und  Tracheoskopie  und  bei  tiefem  Sitz  der  Fremdkörper  die  K  i  1 1  i  a  ti- 
sche Bronchoskopie  in  ihr  Recht,  je  nach  den  Umständen  als  Broncho- 
scopia  superior  oder  nach  vorausgeschickt<?m  Luftrölirenschnitt  als  inferior. 
Der  Operationsbereich,  in  dem  wir  unter  Leitung  des  Auges  zu  arbeiten 
vermengen,  ist  durch  die  Röhronniethode  in  ungeahnter  Weise  erweitert 
worden. 

K  i  11  i  a  n  koTintc^  in  seinem  Vortrag  auf  dem  Chirurgenkongreß  1905 
schon  auf  die  stattliche  Kasuistik  von  S7  bronchoskopisch  behandelten 
FremdkörperfäJlon  mit   DO  Prozent  Erfolgen  hinweisen;  diese  Kasuistik 
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hat  nach  gütiger  brieflicher  Mitteilung  des  Autors  inzwischen  das  erste 
Hundert  erreicht. 

Die  Indikation  zur  Tracheotomie,  in  der  früher  bei 
tiefer  Fremdkörperimpaktion  das  einzige  Heil  des  Kranken  gelegen  war, 
hat  durch  die  Erfolge  der  oberen  Bronchoskopie  eine  gewisse  Einschrän- 
kung erfahren;  E  i  1 1  i  a  n  glaubt,  daß  ^/a  bis  ^ji  der  Gesamtfälle  der  Be- 
handlung per  vias  naturales  zufalle  waren,  wenn  er  auch  zugibt,  daß  die 
untere  Methode  wesentlich  leichter  zum  Ziele  führt.  Die  Tracheotomie 
hält  er  für  angezeigt,  wenn  starke  Dyspnoe  besteht,  wenn  bereits  schwere 
Komplikationen,  insbesondere  von  seiten  der  Lunge,  eingetreten  sind, 
welche  die  Körperkräfte  stark  reduziert  haben,  wenn  der  aspirierte  Fremd- 
körper besonders  groß  oder  kompliziert  gestaltet,  spitz  und  scharf  ist, 
so  daß  bei  der  Extraktion  Schwierigkeiten  oder  Verletzungen  im  Be- 
reiche des  Kehlkopfs  zu  befürchten  sind  (Gebisse),  und  wenn  quellimgs- 
fähige  Körper  (Bohnen),  der  Dauer  ihres  Verweilens  und  dem  Krank- 
heitsbilde nach  zu  schUeßen,  bereits  gequollen  sind. 

Wenn  auch  die  Gefahr  der  Tracheotomie  im  Vergleich  zu  der  des 
Verweilens  eines  Fremdkörpers  in  den  tiefen  Luftwegen  als  verschwindend 
gering  anzusehen  ist,  müssen  wir  doch  ihre  möglichste  Vermeidung  bei 
der  Fremdkörperextraktion  als  das  ideale  Ziel  spezialistischer  Bestrebungen 
ohne  weiteres  anerkennen«  Anderseits  ist  aber  nicht  zu  vergessen^  daß 
hier  wie  bei  jeder  eine  hohe  Technik  voraussetzenden  Methode  die  Indi- 
kationsstellung einer  starken  individuellen  Beeinflussung  unterliegt.  Die 
persönüche  Übung  und  Geschicklichkeit  des  Operateurs  sowie  die  in  der 
Persönlichkeit  des  Patienten  gegebenen  Verhältnisse  werden  im  Einzel- 
fall sorgfältig  abgewogen  werden  müssen,  um  zu  entscheiden,  welcher 
Weg  voraussichtlich  geringere  Gefahren  bieten  wird. 

Für  die  Indikationsstellung  in  der  allgemeinen  Praxis  spielt  außer- 
dem noch  die  Rücksicht  auf  die  Gefahren  eine  wesentliche  Rolle,  welche 
in  der  Zeit  drohen,  welche  verstreicht,  bis  der  Patient  in  die  Hände  eines 
geübten  Bronchoskopikers  gelangen  kann.  Ist  das  nicht  augenblicklich 
mögUch,  so  lassen  speziell  die  in  der  Trachea  flatternden  und  die  quell- 
baren Fremdkörper  die  sofortige  Vornahme  des  Luftröhrenschnitts  geraten 
erscheinen,  auch  in  Fällen,  welche  die  obere  Bronchoskopie  nicht  a  priori 
ausschließen. 

Zahlreiche  Beobachtungen  liefern  den  Beweis,  daß  nach  relativ  freien 
Intervallen  ein  ganz  plötzlicher  Suffokationsanfall  durch  Dislokation  oder 
Quellung  des  Fremdkörpers  den  Exitus  herbeiführen  kann ,  eine  Eventuali- 
tät, der  die  Tracheotomie  häufig  wenigstens  vorzubeugen  vermag,  indem 
sie  dem  zufällig  wieder  gelockerten  Fremdling  ein  breites  Ausgangstor 
schafft,  das  ihm  die  schmale  Spalte  der  Glottis  nicht  bieten  kann,  oder 
aber  in  anderen  Fällen  die  direkte  Extraktion  erlaubt.  Oft  erfolgt  die 
spontane  Austreibung  durch  die  Trachealwunde  sofort,  oft  aber  auch 
erst  nach  Stunden  oder  Tagen;  um  ihr  möglichst  wenig  Hindernisse  zu 
bereiten,  empfiehlt  es  sich,  den  Trachealschnitt  möglichst  groß  zu  machen 
und  keine  Kanüle  einzulegen,  sondern  die  Trachealwunde  durch  Dik- 
tatoren, wie  wir  sie  an  den  alten  Tracheotomen  finden,  oder  zwei  an  einem 
Nackenband  befestigte  Häkchen  oder  am  einfachsten  durch  Anschlingen 
der  Ränder  offen  zu  halten.  Jetzt  kann  man  auch  versuchen,  durch  die 
Inversion  des  Patienten  oder  durch  Reizung  der  Trachealschleimhaut  mit 
einem  Federbart   die  Expektoration  zu  befördern.     Für  kleine  Objekte 
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hat  Hüter  die  Aspiration  mit  dem  elastischen  Katheter  empfohlen. 
Die  früher  üblichen  instrumentellen  Versuche  mit  Zangen,  gestielten 
Ringen,  Drahthaken  u.  dergl.  erscheinen  in  der  Ära  der  Bronchoskop!« 
nur  noch  da  zulässig,  wo  unmittelbare  Suflokationsgefahr  zu  raschesteic 
Handeln  zwingt  und  bronchoskopisches  Instrumentarium  fehlt,  fe 
die  Tracheotomie  gemacht  oder  glaubt  der  behandelnde  Arzt  nach  Lage 
des  Falls  ihre  Unterlassung  verantworten  zu  können,  so  betrachten  wir 
als  dringendste  Aufgabe  die  möglichst  schnelle  Überführung  des  Kranken 
in  die  Hände  eines  bronchoskopierenden  Kollegen. 

Durchdrungen  von  der  Überzeugung,  daß  heutzutage  die  Gefahren 
der  Tracheotomie  verschwindend  sind  gegenüber  denen,  welche  ein  zurück- 
bleibender Körper  bedingt,  werden  wir  auch  bei  solchen,  die  im  Larrni 
sitzen,  sobald  die  Bedingungen  für  eine  gefahrlose  Extraktion  febÜen, 
nicht  zögern,  die  Entfernung  auf  blutigem  Wege  zu  erzi^ngen.  Die 
Tracheotomie  erlaubt  den  Fremdkörper  entweder  direkt  zu  extrahieren 
oder  ihn  mit  einer  gebogenen  Zange,  einem  starken  elastischen  Katheter 
oder  ähnlichen  Instrumenten  nach  oben  in  den  Pharynx  zu  schieben; 
schließlich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  nach  erfolgter  Tracheotomie 
der  Versuch  der  larvnigoskopischen  Operation  mit  viel  mehr  Ruhe  wieder- 
holt werden  kann  oder  überhaupt  erst  möglich  wird. 

Führen  all  die  geschilderten  Wege  nicht  zum  Ziele  oder  ist  ein  scharf- 
kantiger Köri)er  so  fest  verankert,  daß  seine  Extraktion  ohne  gröbere 
Verletzimgen  nicht  möglich  erscheint,  so  ist  man  berechtigt,  den  Larynx 
selbst  zu  spalten.  Die  Erfolge  der  Laryngotomie  wegen  Fremd- 
körper sind  nach  S  c  h  ü  1 1  e  r  sehr  gute.  Wenn  irgend  mögUch,  wird 
man  sich  auf  die  partielle  Spaltung  beschränken.  Läßt  sich  ein  oberhalb 
der  Stimmbänder  (im  Sinus  Morgagni)  oder  in  der  Glottis  selbst  ein- 
gekeilter Körper  auf  unblutige  Weise  nicht  herausbekommen,  so  ist  die 
P  h  a  r  y  n  g  o  t  (^  m  i  a  s  u  b  h  y  o  i  d  e  a  das  Nächstliegende. 

Unter  10  FroindkörjKTphar\Tigotoniien,  welche  H  o  n  s  ol  l  gesammelt  hat,  war 
3nml  der  Aditus  lar\Tigis  Sitz  des  Eind^ingling^l,  eine  vierto  Boobacktung  stamme 

von  L  e  f  f  e  r  t  s. 

Haben  wir  uns  in  einem  Falle  zur  Tracheotomie  entschlossen,  so 
bleibt  noch  die  Frage  zu  entscheiden :  Wo  sollen  wir  tracheo- 
tomie r  e  n?  Je  genauer  der  Sitz  des  Fremdkörpers  diagnostiziert  ist, 
umso  präziser  wird  die  Antwort  ausfallen  an  der  Hand  des  allgemeinen 
Grundsatzes,  daß  wir  so  nahe  als  möglich  an  das  Objekt  heranzukommen 
suchen.  So  bietet  zweifellos  die  Tracheotomia  inferior  für  die  Fremdkörper- 
extraktion aus  dem  Ikonchus  die  günstigeren  Bedingungen,  während  für 
die  Larynxfremdkörper  di<»  su])eric)r,  eventuell  mit  Spaltung  des  Ring- 
knorpels, oder  sogar  die  Thyreoorikotomie  sich  empfiehlt.  Wenn  es  unter 
Beobachtung  dieses  Grundsatzes  gleiclizeitig  noch  gelingt,  unterhalb 
des  Eindringlings  den  Luftweg  zu  err>ffnen,  so  liegt  darin  ein  o£Fenbarer 
Vorteil,  nicht  bloß  hinsichtlich  der  siclicren  Behebung  der  Stenose,  sondern 
auch  für  die  Elxtraktion.  weil  die  Gefahr,  das  Corpus  delicti  bei  den  Greif- 
versueheii  in  die  Tiefe  zu  stoßen,  wegfällt.  War  vor  dem  Eingriffe  eine 
exakte  Spiegeluntersuchung  m(')glichj  s<^  kann  man  die  Stelle  der  Tracheo- 
tomie fast  auf  einen  Knorpelring  genau  bestimmen,  wie  es  in  einem  Falle 
der  V.  1^  r  u  n  H  sehen  Klinik  gelang,  wo  ein  Knoehenstück  in  Höhe  des 
.*J.  Trachealrinues  festsaß. 
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Nach  Kühn  (1861)  sind  von  141  Operierten,  deren  Schicksal  ermittelt  wurde, 
40  gestorben  =  28,4  Prozent,  von  172  Nichtoperierten  starben  89  =  51,7  Prozent; 
D  u  r  h  a  m  (1870)  zählt  auf  283  operative  Eingriffe  (darunter  3  nach  Zangenextrak- 
tion und  12  nach  erfolgreicher  Inversion)  24,8  Prozent  Todesfälle  und  auf  271  ex- 
spektativ  Behandelte  42,5  Prozent  Todesfälle.  Die  Statistik  von  Behrens  (1861  bis 
1887)  ergibt:  Eröffnung  der  Luftwege  99,  gestorben  24  =  24,2  Prozent;  endolaryngeale 
Extraktion  21,  gestorben  0;  exspektativ  behandelt  109,  gestorben  53  =  48,6  Prozent. 

Nur  Weist  kommt  in  seiner  Sammelforschung  zu  anderem  Ergebnis.  Operiert 
338,  davon  gestorben  27,4  Prozent,  nicht  operiert  599,  davon  gestorben  23,2  Prozent. 

Aber  nicht  die  toten  Zahlen  statistischer  Tabellen  dürfen  für  unsere 
Tndikationsstellung  bestimmend  sein,  vielmehr  kann  nur  die  lebendige 
Sprache,  welche  die  Krankengeschichten,  vor  allem  die  der  unglücklich 
verlaufenden.  Fälle,  2u  uns  reden,  wahrhaft  fördernd  auf  unser  therapeuti- 
sches Handeln  einwirken,  und  diese  lehren  uns,  daß  von  den  post  ope- 
rationem  Gestorbenen  die  meisten  starben,  nicht  weil,  sondern  trotzdem 
sie  operiert  wurden  oder  weil  sie  zu  spät  operiert  wurden.  Wir  können 
im  konkreten  Fall  trotz  aller  Statistik  nie  mit  auch  nur  annähernder 
Sicherheit  auf  die  Ausstoßung  des  Eindringlings  rechnen,  im  Gegenteile, 
jede  Stunde  seines  Verweilens  läßt  jene  Aussicht  mehr  und  mehr  schwin- 
den, während  die  Operation  die  günstigsten  Bedingungen  für  die  Entfer- 
nung schafft,  welche  überhaupt  zu  erreichen  sind.  Trotz  der  Weist  sehen 
Zahlen  bleibt  demnach  die  Eröffnung  der  Luftwege  (vorbehalt- 
lich der  oben  formulierten  Einschränkung  zu  Gunsten  der  endolaryngealen 
Methoden)  in  der  Fremdkörperbehandlung  das  Normalverfahren. 

Alle  Versuche,  tiefsitzenden  Fremdkörpern  durch  mediastinale  Bronchotomie 
von  vom  oder  hinten  her  beizukommen,  haben  bislang  nur  Mißerfolge  gezeitigt. 
Dagegen  gelang  esBardenheuer,  einen  in  einem  Bronchus  III.  Ordnung  stecken- 
den künstlichen  Zahn  nach  Lokalisation  durch  Röntgenstrahlen  mittels  Pneumo- 
tomie der  Sonde  zugänglich  zu  machen  und  so  zu  lockern,  daß  er  expektoriert  wurde. 
Bei  derartigen  Versuchen  vermag,  wie  ich  gezeigt,  die  Bronchoskopie  uns  in  ent- 
scheidender Weise  zu  unterstützen.  So  konnte  ich  einen  im  rechten  ünterlappen- 
bronchus  steckenden  Hemdknopf,  der  w^en  sekundärer  Narbenstenose  nicht  nach 
oben  extrahiert  werden  konnte,  durch  Pneumotomie  in  einer  Tiefe  von  12  cm  erreichen, 
indem  ich  das  eingeführte  Bronchoskoprohr  als  Leitung  für  den  von  der  Lungen- 
oberfläche her  arbeitenden  Finger  benützte  urd  damit  zugleich  den  Knopf  dem  Finger 
entgegendrückte. 

Technik  der  direkten  Tracheo-  und  Bronchoskopie. 

Zur  direkten  Tracheo-  und  Bronchoskopie  nach  K  i  1 1  i  a  n  dienen 
gerade  Metallröhren  von  15 — 40  cm  Länge  und  9 — 11  mm  Weite  für 
Erwachsene,  5 — 7  mm  Weite  für  Kinder.  Als  Lichtquelle  empfiehlt  sich 
am  meisten  die  K  i  r  s  t  e  i  n  sehe  Stirnlampe.  Die  Untersuchung  geschieht 
entweder  durch  eine  Tracheotomiewunde  (untere  Bronchoskopie)  oder 
per  vias  naturales  (obere  Bronchoskopie). 

Anästhesie.  Rachen  und  Larynx  werden  mit  25prozentiger 
alkoholischer  oder  20prozentiger  wässeriger  Kokainlösung  (der  ich  stets 
Suprarenin  zufüge)  anästhesiert,  später  werden  durch  das  eingeführte 
Rohr  hindurch  Trachea  und  Bronchien  gleichfalls  kokainisiert.  Bei  Kindern 
ist  außerdem  Narkose  notwendig,  die  auch  bei  Erwachsenen  häufig  nicht 
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zu  umgehen  ist.     Für  die  untere  Bronchoekopic  ist  sie  bei  Erwachseitea 
stets  entbehrlich. 

Lageiies  Patienten.  Die  Untersuchung  kann  im  Sitzen  mit 
stark  zurückgebeugtem  Kopf  oder  im  Liegen  mit  hängendem  Kopf  ra- 
genommen  werden.    Ich  bevorzuge  die  Lagerung  des  Patifliiten  auf  einoi 


Fig.  26. 


UTDncboskupMihre  mit  npitlichtn  Lfivhern  nach  Killiai 


1 


Fig.  26. 


Operationstisch,  dessen  Platte  bequem  gesenkt  werden  kann  (wie  ilm 
auch  S  t  a  r  c  k  für  die  Ösophagoskopie  verwendet),  weil  dabei  du 
Sekret  von  seibat  abfließt ,  während  es  sonst  mit  Tupfern  oder  dn 
K  i  1 1  i  a  n  sehen  Speichelpumpe  entfernt  werden  muß. 

Die  Einführung  des  vorher  erwärmten  und  eingefetteten  Rohnt 
bereitet  bei  der  unteren  Bronchoskopie  keinerlei  Schwierigkeiten,  sobiU 
man  den  Kopf  genügend  zuiüd- 
und  eventuell  etwas  zur  Seite 
beugt,  um  für  das  gerade  In- 
strument freie  Bahn  zu  habcB. 
Die  Schwierigkeiten  da 
oberen  Bronchoskopie  liegen  in 
der  Überwindung  des  Laiynz. 
Sie  sind  wesentlich  verrii^at 
worden  durch  die  Benutzung  dn 
von  Killiau  neuerdings  ang^ 
)enen  Röhrenspatels  (Fig.  Tt 
bis  28).  Dieser  wird  über  da 
Zungenmitte  bis  zum  Zungen- 
grund  vorgeschoben  und  m 
nach  Art  der  Kirsteinsdwn 
Autoskopie  Einblick  in  den  !*■ 
rynx  gewonnen,  der  nun  kokaini- 
siert  wird.  Dann  geht  man  mit 
dem  Spatelende  über  den  Kehl- 
deckel und  kokainisiert  die  Luft- 
röhre und  eventuell  gleich  dtt 
Bronchus.  Durch  den  Spatd 
liindurch  lassen  sich  nun  die 
aiirniamp,.  zur  iHmou^iuu,.«  Bronchoskopröhien  leicht  in  die 

Tiefe  führen.  Ist  dies  gesctiehen,  so  wird  der  Spatel  in  seine  beidn 
Hälften  zerlegt  und  herausgenommen.  Beim  Eingehen  in  die  Bronchn 
werden  diese  aus  ihrer  von  der  (Geraden  abweichenden  Lage  verdrängt, 
was  nach  den  zahlreichen  bislang  vorliegenden  Erfahrungen  ohne  Schaden 
möglich  ist.  K  i  1 1  i  a  n  konnte  sopar  in  den  Oberlappenbroaohus  ein- 
dringen und  dessen  Teilungssteile  zu  Gesicht  bringen. 


Tracheoskopie  und  Bconchoakopie. 


Zur  Extraktion  der  Fremdkörper  dienen  entsprechend  lange  Häkchen 
und  Zangen,  wie  sie  E  i  1 1  i  a  n  auf  Grund  seiner  zahlreichen  perBÖnllchen 
Erfahrungen  in  den  verschiedensten  Formen  konstruiert  hat.    Die  Extrak- 


tion erfolgt  entweder  durch  das  Rohr,  oder,  wo  dies  nicht  möglich  ist,  wird 
der  an  das  untere  Rohrende  angepreßte  Fremdkörper  mit  diesem  zusammen 
herausgezogen.  B  u  r  k  hat  zur  bronchoskopischen  Extraktion  einer 
aspirierten  Schraube  mit  Erfolg  eine  elektromagnetische  Sonde  benutzt, 


Fig.  28. 


Ober«  Bronchoakople  am  licceiKJi 


in  Anlehnung  an  meinen  Vorgang  bei  der  Extraktion  eiserner  Fremdkörper 
BUB  der  Blase. 

Um  bei  der  oberen  Bronchoskopie  genügend  Luftzufuhr  für  die  ander«! 
Lnngenhälfte  zu  gewährleisten,  hat  K  i  1 1  i  a  n  seine  Röhren  neucrdinK« 
mit  seitlichen  Löchern  versehen. 
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Daß  die  Bedeutung  der  Bronchoskopie  sich  nicht  in  der  Fremd- 
körperextraktion erschöpft,  sei  hier  nur  angedeutet.  Durch  Einführung 
noch  dünnerer  Röhren  durch  die  weiten  und  von  Sonden  konnte  K  i  1 1  i  an 
und  ebenso  Verfasser  weit  in  die  peripheren  Lungenabschnitte  vordringen. 
Auf  diese  Weise  lassen  sich  Lungenherde,  welche  mit  dem  Bronchialbaum 
kommunizieren,  unter  gleichzeitiger  Heranziehung  des  Röntgenverfahien« 
in  früher  nicht  geahnter  Weise  lokalisieren.  Welch  unschätzbare  Dienste 
uns  die  Bronchoskopie  als  Hilfsmittel  der  Pneumotomie  zu  leisten  ver- 
mag, hat  mein  Schüler  S  c  h  e  f  o  1  d  an  einem  von  mir  operierten  Fall 
ecj^rtert.  Der  gleiche  Fall  hat  mir  noch  die  Gelegenheit  gegeben,  die  Ter- 
wipndbarkeit  des  Bronchoskops  zur  Dilatation  einer  tiefsitzenden  Bron- 
chialstenose,  zur  direkten  Jodoformgazetamponade  einer  Bronchialblutung 
und  zur  Durchspülung  des  eröffneten  Lungenabszesses  mit  Wasserstofi- 
superoxyd  zu  erproben.  Nach  diesen  Erfahrungen  bin  ich  der  Ansiclit. 
daß  die  Tragweite  der  K  i  1 1  i  a  n  sehen  Erfindung  für  die  ^Entwicklung 
der  Chirurgie  der  tiefen  Luftwege  sich  heute  noch  gar  nicht  in  ihrem 
vollen  Umfang  ermessen  läßt. 
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in.  Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Eehlkopfe  und 
der  Luftröhre.    Laryngo-  und  Tracheostenosen.    Nenrosm 

des  Kehlkopfs. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  F.  Hofmeistor,  Stuttgart.) 

Unter  allen  chirurgischen  Eingriffen  an  den  großen  Luftwegen  stehen 
diejenigen,  welche  durcli  entzündliche  Prozesse  und  deren  Folgen 
veranlaßt  sind,  der  Zahl  nach  obenan.  Wenn  wir  es  als  die  Aufgabe  der 
folgenden  Zeilen  betrachten,  aus  dein  großen  Gebiete,  an  dem  innere 
Medizin,  Chirurgie  und  Larvngologie  in  gleicher  Weise  partizipieien,  du 
chirurgisch  Wichtige  herauszugreifen,  so  niußt^^  der  praktisch  therapeutiscshe 
Gesichtspunkt  die  Auswalil  des  Stoffes  bestimmen.  In  der  MehnaU 
der  Fälle  ist  es  freilicli  keine  direkte  Beeinflussung  der  Krankheit,  die 
wir  anstreben,  zu  allermeist  muß  sich  vielmehr  der  Chirurg  dabei  bescheiden, 
der  symptomatischen  Indikation,  welche  die  Behinderung  der  Luftzufolir 
bietet,  zu  genügen.  Welches  aber  auch  im  Einzelfalle  der  Endzweck  dei 
chirurgischen  Eingriffes  sei ,  immer  wird  (»s  sich  zunächst  um  die  Er- 
öffnung der  Luftwege  an  irgenil  einer  Stelle  handeln.  Unter  diesem  Oesichte- 
punkt  l)et  rächt  et,   fesseln   die   verschiedenen    Entzündungsprozease  «tm« 
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Interesse  in  außerordentlich  wechselndem  Maße;  während  die  einen  chir- 
urgische Hilfe  nur  ganz  ausnahmsweise  nötig  machen,  bildet  diese  bei 
anderen  geradezu  die  Regel.  Den  Vorrang  vor  allen  hierher  gehörigen 
Prozessen  besitzt  in  dieser  Richtung  ohne  Zweifel  die  kruppös- 
diphtheritische  Entzündung  der  Luftwege. 


Kapitel  1. 

Die  krappös-diphtheiitisehe  Erkrankung  des  Kehlkopfs 

and  der  Luftröhre. 

Gilt  schon  für  die  Diphtherie  im  allgemeinen,  daß  sie  eine  Krank- 
heit des  Kindesalters  ist,  so  trifft  das  für  die  diphtheritische  Larynx- 
stenose  in  noch  viel  exquisiterer  Weise  zu.  Während  die  Kurve  der  Diph- 
theriefrequenz überhaupt  vom  1.  Lebensmonate  an  langsam  ansteigt,  um 
im  3. — 4.  Jahre  ihr  Maximum  (18  Prozent,  Krönlein;  17  Prozent, 
H  i  r  s  c  h;  ca.  30  Prozent,  R  o  s  e)  zu  erreichen  und  dann  bis  zum  15.  Jahre 
wieder  stetig  zu  fallen,  ist  die  relative  Frequenz  der  Tracheotomie  im 
1.  Lebensjahre  am  größten  (78  Prozent,  Hirsch)  und  nimmt  von  Jahr 
zu  Jahr  regelmäßig  ab.  Begründet  ist  diese  Erscheinung  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  des  kindlichen  Kehlkopfes,  dessen  enges  Lumen 
durch  eine  aufgelagerte  Membran  oder  Schleimhautschwellung  eine  relativ 
viel  größere  Beeinträchtigung  erfährt  als  der  weitere  Luftweg  älterer  In- 
dividuen. 

Der  früher  mehrfach  behauptete  Einfluß  des  Geschlechts 
auf  die  Erkrankungsfrequenz  kann  unter  Berücksichtigung  großer  Zahlen 
nicht  als  erwiesen  angesehen  werden.  Dagegen  ergibt  sich  aus  den  ver- 
schiedenen Statistiken  ein  Einfluß  der  Jahreszeit  insofern ,  als  die 
Herbstmonate  im  allgemeinen  zahlreichere  und  schwerere  Fälle  aufweisen. 

Als  sekundären  Krupp  hat  man  die  fibrinösen  Entzündungen 
bezeichnet,  welche  die  Luftwege  im  Verlaufe  akuter  Infektionskrank- 
heiten (oder  in  der  Rekonvaleszenz  nach  solchen)  befallen.  Die  akuten 
Exantheme,  Keuchhusten  und  Typhus,  sind  die  häufigsten 
Veranlassungen.  Für  einen  Teil  dieser  Fälle  hat  man  schon  lange  die 
Annahme  einer  Komplikation  mit  echter  Diphtherie  gelt-en  lassen;  die 
bakteriologische  Forschung  wird  in  Zukunft  zu  entscheiden  haben,  wie 
weit  dies  zutrifft.  Speziell  für  die  sekundäre  Diphtherie  nach  Masern 
weist  Sänne  auf  die  fast  exklusive  Beteiligung  der  Respirationsorgane  hin. 

Pathologische  Anatomie.  Das  anatomische  Charakte- 
ristikum der  kruppös-diphtheri tischen  Entzündung  ist  die  Pseudomem- 
bran, welche  der  Unterlage  bald  nur  lose  anhaftet,  so  daß  sie  sich  ohne 
Substanzverlust  ablösen  läßt  (Krupp) ^),  bald  innig  mit  den  tieferen  (it»- 
websschichten  verfilzt  ist  und  sich  dementsprechend  nur  mit  (lewalt 
und  Hinterlassung  von  Substanz  Verlusten  abreißen  läßt  (DiphtheritiH)*). 

Die  Membranen  präsentieren  sicli  als  grau-  oder  gelb-weißliche  l^elä^o  von 
wechselnder  (bis  zu  2  und  3  mm)  Dicke,  entweder  in  kontinuierlichem  ZuMiitnnii'n* 


*)  Krupp   und    Diphtheritis   im   anatomischen    Sinne    sind   sdiarf    zu    unfiT 
scheiden  von  dem  ätiologischon  Begriffe  Diphtherie. 
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hange  größere  Strecken  der  Wand  auskleidend  oder  seltener  in  Grestalt  inaelförmiger 
Herde.  Die  Laryngotrachealsehleimhaut  ist  (im  Gegensätze  zu  der  des  RacheoF) 
besonders  zur  Bildung  krupösc-r  Membranen  disponiert,  vor  allem  gilt  das  für  die 
Zylinderepithel  tragenden  Partien  des  Lar^nx  und  noch  mehr  für  Trachea  und  Bron- 
chien, während  die  mit  Plattenepithel  bekleideten  Teile  leichter  von  tiefgreifenden 
diphtheritischen  Veränderungen  befallen  werden. 

Unter  der  Krupp  membran  und  ebenso  in  der  Peripherie  der  Herde,  b^ 
ziehungsMeise  da,  wo  der  Prozeß  sich  erst  zu  enti^vickeln  beginnt,  ist  die  Schleim- 
haut intensiv  gerötet,  katarrhalisch  geschwellt  (die  Schwellung  kann  sich  nament- 
lich im  Kehlkopfe  auch  auf  die  Submucosa  erstrecken)  und  mit  schleimig-eitrigem 
Sekrete  bedeckt,  welch  letzteres  auch  bei  der  Lösung  älterer  Membranen  eine  wesent- 
liche Rolle  spielt.  Die  spontane  Lösung  diphtheri  tischer  Belage  hinter- 
läßt ein  granulierendes  Ulcus,  welches  nur  mit  Bildung  einer  Narbe  zu  heilen  ver- 
mag. Tiefergreifen  der  diphtheritischen  Nekrose  bis  auf«  Perichondrium  mit  kon- 
sekutiver Perichondritis  ist  nicht  häufig. 

Bei  Spättoilcsfällcn  können  Membranen  eventuell  überhaupt  nicht  mehr  nach- 
weisbar sein. 

Histologisch  setzen  sich  die  Membranen  zusammen  aus  Fibrin  (in  Tropfen 
und  Fäden),  den  dunrh  Kongulationsnekrose  untergegangenen  Gewebeschichten 
(Epithelien  bezw.  Bindegewebe),  Linikozyten.  roten  Blutkörperchen  und  deren  Deri» 
vaten.  Der  Entstehungsprozeß  ist  bei  der  kruppösen  und  diphtheritischen  Membian 
prinzipiell  der  gleiche,  die  l'^nterschiede  im  Produkt  sind  lediglich  bedingt  durch  die 
Tiefe  des  Eindringens,  insofern  als  der  kruppöse  Belag  sich  im  Gebiete  des  Epithds 
bildet  und  gegen  die  Tiefe  durch  die  intakte  oder  wenig  veränderte  Basalmembnn 
abgegn*n'/t  winl,  während  lK»i  der  Diphtheritis  die  Nekrose  über  die  Basalmombnn 
hinaus  auf  das  Bindegewebe  übergreift.  Fohlt  nacli  Ablösung  einer  ersten  Membran 
die  Epithclscliiclit  vollkommen,  so  muß  der  an  derselben  Stelle  auftretende  new 
Belag  naturgemäß  nur  aus  iibrinös^mi  Exsudat  bestehen  (Kruppmcmbran  zn-eitcr 
Bildung)  oder,  wemi  der  nekrotisierende  Prozeß  sich  ^nederholt,  die  Charaktere  def 
Diplitheritis  zeigen.  In  der  ausgesprochenen  Entwicklung  der  Basalmembran  dürfte 
vielleicht  die  Erklärung  für  die  Prädisposition  der  zylinderepit heitragenden  Schleim* 
hautpartien  zur  Bildung  krup^xiser  Häute  zu  suchen  sein.  Die  Epithelnekroise  gieift 
auch  auf  die  Drüsenausführungsgänge  (welche  erweitert  sind),  in  schweren  flSUei 
sogar  auf  die  Drüben  s(»lbst  über,  wodurch  naturgemäß  die  Bedingungen  fiir  die  sp&teM 
Regeneration  des  Epitliels  wchcntlich  verschlechtert  werden. 

•Sitz  und  Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  variieren  innerfailb 
weiter  (Jwn/.en  und  werden  offenbar  stark  vom  Charakter  der  Epidemie  beeinflnÜL 
Am  häutigsten  erkrankt  der  T^rynx  durch  Fortpflimzung  einer  analogen  Affektion 
des  Rachens  und  weiterhin  kann  die  Exsudation  nach  abwärts  fortschreiten  bis  in 
die  feineren  Bronchien  (derszendierender  Krui>p),  viel  seltener  begiimt  die  £xsndatian 
in  den  tiefen  Luftwegen  und  schreitet  nach  oben  fort  (aszendierender  Krupp).  Isolierte 
Erkrankung  des  Tjtirynx  oder  des  Larynx  und  der  Trachea  scheint  in  manchen  Epi- 
demien häufig  zu  Kein;  freilich  ist  dalxM  zu  biKleuken.  daß  die  Rachenaifektion  aber- 
sehen  werden  oder  zur  Zeit  der  Beohnditung  schon  allgelaufen  sein  kann.  Tracheo- 
bronchitis ohne  B<*teiligung  des  Lniynx  ist  sehr  selten. 

Krönlein  fand  unter  *J41  rällcn  40  mit  Liii-ynxaffektion  ohne  Beteiligung 
von  Xa<e  und  Radien,  J()4nial  war  die  Larynxsteno'^e  mit  Erkrankung  der  hohem 
Luftwege  kombiniert,  31  mal  die  letzteren  allein  erkrankt.  Sahli  wies  unter 
3()o  Killen  Membranen  nach  nur  im  Sehlund  (>4mal.  nur  im  Kehlkopf  52mal,  im 
Kehlkopf  und  Sehlund  112mal.  44fl.")  von  Rose  in  Bethanien  während  12  Jahrea 
iH'obaehlete  KrkrankunQen   verteilen  sich  fokendermaßen: 
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Diphtheria  faucium,  nasi 1319  =  29,5  Prozent, 

„     cum  laryngit.  croup.  ....  1222  =  27,4 

„  „     cum  laryngobronchit.  croup.    .  1380  =31,0       „ 

Laryngitis  crouposa 283=    6,3       „ 

Laryngotracheobronchitis  crouposa 261  =  ö,8        „ 

Unter  den  437  bakteriologisch  untersuchten  Diphtheriefällen  von  Blattner  be- 
finden sich  236  ohne  Beteiligung  des  Larynx,  43  mit  Lar3mxerkrankung  ohne  solche 
des  Pharynx  und  1«58  mit  Lokalisation  in  Pharynx  und  Larynx.  Die  Häufigkeit  den 
Laryngotracheobronchialkrupps  berechnet  Rauchfuß  aus  einer  von  verschiedenen 
Autoren  zusammengetragenen  Statistik  von  382  durch  Autopsie  gesicherten  Beobach- 
tungen auf  48  Prozent;  übrigens  variieren  die  Zahlenangaben  einzelner  Autoren 
außerordentlich.  Auch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  bei  der  hohen  Letalität  des  Tracheo- 
bronchialkrupps  eine  am  Sektionstisch  gesammelte  Statistik  unmöglich  ein  richtiges 
Bild  der  tatsachlichen  Frequenzverhältnisse  geben  kann.  Das  zeigt  deutlich  ein  Ver- 
gleich mit  der  erwähnten  B 1  a  1 1  n  e  r  sehen  Statistik,  welche  unter  437  Beobach- 
timgen  die  Beteüigung  der  Bronchien  nur  8mal,  die  der  Trachea  42mal  verzeichnet. 

Mit  wenigen  Worten  haben  wir  noch  der  Lungeuveränderungen  zu 
gedenken,  welche  sich  im  Gefolge  der  Laryngotrachealdiphtherie  entwickeln  können, 
umsomehr  als  die  Kenntnis  dieser  Folgezustände  auch  auf  unser  chirurgisches  Handeln 
einen  wesentlich  bestimmenden  Einfluß  ausübt. 

Zum  Teü  handelt  es  sich  dabei  um  direkte,  rein  mechanisch  bedingte  Folgen 
der  Stenose;  hierher  gehört  die  Blähung  und  Anämie  der  vorderen  oberen 
Lungenabschnitte,  das  interlobuläre  und  subpleurale  Emphysem,  anderseits 
die  Hyperämie  und  herd weise  Atelektase  der  hinteren  unteren  Lungenpartien.  Zum 
anderen  Teil  sind  es  entzündliche  Veränderungen,  welche  sowohl 
auf  die  direkte  Einwirkung  des  Diphtherieerregers  als  auf  sekundäre  Infektion  mit 
anderen  Organismen  sich  zurückführen  und  deren  Entstehung  und  Lokalisation 
durch  die  eben  berührten  mechanischen  Steno.^efolgen  wesentlich  mitbedingt  wird. 
Die  häufigste  dieser  Lungenkomplikationen  ist  die  Bronchopnoumonie,  viel 
seltener  die  kruppöse.  Einzelne  Beobachter  fanden  pneumonische  Infiltrate 
außerordentlich  häutig,  bis  zu  */«  aller  Sektionsfälle,  andere  erheblich  seltener ;  offen- 
bar spielt  auch  hier  der  Genius  epidemicus  eine  entscheidende  Rolle. 

Am  Schlüsse  unserer  anatomischen  Betrachtung  erübrigt  noch,  einen  Blick 
auf  den  Mechanismus  der  Stenose,  als  den  für  den  Chirurgen  wichtigsten 
Zug  im  Krankheitsbilde,  zu  werfen.  Gewiß  können  die  Membranen  allein  durch 
ihre  Masse  eine  gefährliche  Beeinträchtigung  des  Kehlkopf lumens  bedingen;  noch 
mehr  gilt  dies  von  zähen  Sekretmassen,  welche  die  Oberfläche  der  Membranen  in- 
krustieren. Daneben  spielt  aber  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut, 
wenigstens  in  gewissen  Partien  des  Larynx  (im  subglottischen  Raum)  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Rolle;  greift  die  entzündliche  Durchtränkung  auf  die  Muskulatur 
über,  so  begünstigt  sie  durch  Stillstellung  der  Aryknorpel  die  Ausbildung  der  Stenose, 
ein  Umstand,  auf  welchen  P  i  e  n  i  ä  z  e  k  bosondere&  Gewicht  legt.  Diese  letzteren 
Momente  lassen  das  Auftreten  von  Dyspnoe  verständlich  erscheinen,  auch  in  solchen 
Fällen,  wo  Membranen  im  Larynx  nicht  gefunden  werden.  Die  Trachea  kann 
in  großer  Ausdehnung  kruppös  erkrankt  sein,  ohne  daß  Erscheinungen  von  Respira- 
tionsbehinderung sich  geltend  machen,  während  dieselben  sofort  in  akut  bedrohlichem 
Grade  auftreten,  sobald  der  Prozeß  in  die  kleineren  Bronchien  hinabsteigt. 
An  tracheotomierten  Kindern  hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  sich  von  diesem 
Verhalten  zu  überzeugen. 
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Symptome.  Es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  an  dieser  Steife 
alle  die  Erscheinungen,  welche  im  Verlaufe  einer  Laiyngotrachealdiph- 
therie  sich  folgen  können,  erschöpfend  zu  behandeln.  Zum  Teil  sind  sie 
abhängig  von  der  gleichzeitigen  Nasenrachenaffektion,  zum  Teil  von  der 
Allgemeinwirkung  der  Infektion  auf  den  Organismus  oder  von  kompli- 
zierenden Organerkrankungen.  Hier  kommt  es  uns  nur  darauf  an,  am 
dem  oft  verwickelten  Gesamtbild  denjenigen  Symptomenkomplex  heraus- 
zuschälen, der  seine  Entstehung  den  lokalen  Veränderungen  in  Kehlkopf 
und  Luftröhre  verdankt.  Wir  werden  uns  also  im  wesentlichen  zu  beschrän- 
ken haben  auf  die  Schilderung  der  Zeichen,  welche  die  Entwicklung 
der  Stenose  andeuten,  sowie  derjenigen,  welche  sich  als  Effekte 
der  voll  ausgebildeten  Verengung  des  Luftweges  darstellen. 

Vielfach  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  das  Symptomenbild  nAch 
seiner  zeitlichen  Aufeinanderfolge  in  verschiedene  Stadien  zu  xer- 
legen,  ein  Versuch,  der  seine  volle  Berechtigung  hat,  wenn  man  sich  dabei 
bewußt  bleibt,  daß  es  scharfe  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Stadien  nicht 
gibt,  daß  die  Entwicklung  der  Erscheinungen  vielmehr  stets  eine  all- 
mählich fortschreitende  ist. 

Rauchfuß  hat  drei  solcher  Stadien  unterschieden: 

1.  Prodromale  Erscheinungen  mit  Einschluß  der  Symptome 
des  akuten  Laryngotrachealkatarrhs  bis  zu  den  Erscheinungen  der 
Stenose. 

2.  Stetige  oder  progressive  Erscheinungen  der  Laryngostenose 
mit  s  u  f  f  i  z  i  e  n  t  e  r  Kompensation. 

3.  Wachsende  Stenose  mit  Kompensationsstörung  und 
Asphyxie. 

In  das  erste  Stadium  fallen  die  Erscheinungen,  welche  durch  die 
Lokalisation  des  Prozesses  im  Rachen  bezw.  in  der  Nase  bedingt  sind, 
sowie  die  allgemeinen  Symptome  der  Infektionskrankheit  (E*ieber  etc.). 
Selbstverständlich  bestehen  diese  vielfach  auch  noch  während  der  spätem 
Stadien  fort.  Heiserkeit  wird  als  ein  fast  konstantes  Symptom 
dieser  Periode  angegeben,  ebenso  Husten,  dessen  oft  eigenartig  bd- 
ienden Charakter  man  geradezu  als  pathognomonisch  für  den  Elrupp  be- 
schrieben hat.  Zuweilen  werden  schon  jetzt  vorübergehende  Stenosen- 
anfälle  beobachtet. 

Im  zweiten  Stadium,  das  sich  aus  dem  ersten  gewöhnlich  gans 
allmähUch  entwickelt,  verliert  Husten  und  Stimme  mehr  und  mehr  an 
Klang  bis  zur  v(')lligen  Aphonie.  Das  praktische  Interesse  des  Chirurgen 
wird  von  jetzt  an  jedoch  hauptsächlich  in  Anspruch  genonunen  diudi 
die  Zeichen  der  gestörten  Luftpassage,  deren  Entwicklung  er  mit  Auf- 
merksamkeit verJFolgt.  Die  Inspiration  ist  begleitet  von  einem 
anfangs  leisen,  später  an  Intensität  zunehmenden  Geräusch  (Stri- 
dor) von  schlürfendem,  sägendem  oder  krähendem  Charakter.  Nach 
kurzer  Pause  folgt  die  Exspiration,  welche  sich  durch  schwächere,  blasende 
(»eräusche  dem  Ohr  verrät.  Die  Inspektion  läßt  zu  dieser  Zeit  schon 
die  Mitwirkung  der  akzossorischenAtmungsmuskulatur 
in  beiden  Res])irationspliaseii  erkennen.  Mit  jeder  Inspiration  erweiteni 
sich  die  Xasenflügel.  werden  die  Flalsmuskeln  gespannt;  bei  der  Exspiration 
wirkt  die  ]^aucli])resse  aktiv  mit.  Hei  wachsender  Stenose  vermag  schliefi* 
lieh  nicht  mehr  so  viel  Luft  in  der  Zeiteinheit  durch  die  verengte  Glottii 
einzuströmen,  als  zur  Ausgleichung  der  durch  die  gewaltige  Anstrenganf 
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der  Thoraxerweiterer  geschaffenen  Druckdifferenz  nötig  ist,  dann  sin- 
ken die  nachgiebigen  Partien  der  Thoraxwand  ein. 
Der  Kehlkopf  steigt  tief  herab,  Jugulum  und  Supraclaviculargruben, 
bei  mageren  Kindern  auch  die  Interkostabräume,  werden  vertieft,  das 
Epigastrium,  der  untere  Teil  des  Sternum  und  die  Seitenwände  des 
Brustkorbes  (zuweilen  bis  hinauf  zur  3.  und  4.  Rippe)  in  toto  eingezogen 
durch  die  Kontraktion  der  Zwerchfellmuskulatur,  für  welche  jetzt  das 
durch  den  Luftmangel  am  Herabsteigen  verhinderte  Centrum  tendineum 
zum  Punctum  fixum  geworden  ist.  Die  Inspiration  ist  in  dieser  Periode 
bedeutend  verlängert,  die  anfänglich  gesteigerte  Zahl  der  Atemzüge  ver- 
mindert (bis  auf  12  in  der  Minute).  Schließlich  genügt  auch  das  ver- 
längerte Inspirium  nicht  mehr  zur  Ausgleichung  des  negativen  Druckes, 
so  daß  mit  dem  Nachlassen  der  heftigen  Muskelaktion  der  Thorax  plötz- 
lich in  Exspirationsstellung  zurückfedert.  Laryngoskopisch  ist  nachge- 
wiesen, daß  die  gewaltsam  einsetzende  Inspiration  die  Stenose  direkt 
vermehrt,  indem  sie  die  in  der  Abduktion  behinderten  Stimmbänder 
ventilartig  zusanmientreten  läßt.  Im  Beginne  der  Stenosenentwicklung, 
zu  einer  Zeit,  wo  sie  schon  objektiv  nachweisbar  ist,  braucht  das  subjektive 
(Jefühl  der  Dyspnoe  noch  nicht  vorhanden  zu  sein,  später  wird  es  für 
den  Patienten  immer  quälender  und  steigert  sich  schließlich  zur  fürchter- 
lichen Erstickungsangst.  Die  Kinder  werden  unruhig,  werfen 
sich  herum,  stehen  auf,  greifen  wohl  auch  nach  dem  Hals,  versuchen  zu 
schreien.  Dadurch  wird  der  Lufthunger  naturgemäß  gesteigert  und  es 
kommt  zu  förmlichen  Erstickungsanfällen  mit  schwerster 
Cyanose;  ein  andermal  werden  diese  durch  heftigen  Husten  oder  durch 
Einkeilung  einer  gelösten  Membran  oder  eines  Schleimklumpens  aus- 
gelöst. Sie  enden  mit  einem  Zustande  tiefer  Erschöpfung.  Die  Puls- 
frequenz nimmt  während  des  zweiten  Stadiums  zu  (120 — 130),  gegen 
das  Ende  desselben  verliert  er  an  Fülle,  wird  unregelmäßig  (inspiratorisches 
Aussetzen,  Pulsus  paradoxus,  Gerhardt). 

Die  Symptome  der  mangelhaften  Oxydation  des  Blu- 
tes, welche  in  der  zweiten  Periode  nur  transitorisch  während  der  Suffo- 
kationsanfälle  auftreten,  beherrschen  die  Szene  im  dritten  Stadium. 
Dazu  kommen  die  Störungen  der  Zirkulation.  Die  Cyanose  wird 
dauernd,  die  anfänglich  noch  heftige  Erstickungsangst  macht  einer  trüge- 
rischen Ruhe  (Kohlensäureintoxikation  und  Erschöpfung)  Platz,  welche 
schließlich  in  Somnolenz  übergeht,  gelegentlich  noch  unterbrochen 
von  immer  seltener  werdenden  Suffokationsanfällen.  Das  früher  gerötete 
Gesicht  wird  blaß,  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  das  rechte  Herz  ist 
dilatiert,  die  Venen  des  Halses  strotzend  gefüllt,  unter  zunehmender 
Asphyxie  erlischt  allmählich  Puls  und  Atmung,  welch  letztere  im  Be- 
ginne der  Asphyxie  frequent  und  oberflächlich  geworden,  zuletzt  von 
Trachealrasseln  begleitet  war. 

Im  einzelnen  erleidet  das  geschilderte  Krankheitsbild  mancherlei 
Modifikationen,  teils  durch  die  Kombination  mit  den  Effekten  der  diph- 
theritisch  -  septischen  Vergiftung,  teils  durch  komplizierende 
Lungenerkrankungen,  aber  auch,  abgesehen  davon,  schon 
durch  die  verschiedene  Raschheit,  mit  der  die  Stenose  wächst.  So  sehen 
wir  bei  einer  in  kurzer  Zeit  tödlich  werdenden  Verengerung  oder  beim  Tod 
im  Erstickungsanfalle  vor  Ausbildung  des  asphyktischen  Stadiums  den 
Exitus  unter  stürmischen  Erscheinungen  eintreten  (Erstickungskrämpfe). 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    IT.  12 
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Das  Fortschreit«!!  der  kruppösen  Affektion  auf  die  Bronchien 
läßt  sich  nur  erkennen,  wenn  keine  erhebliche  Stenose  besteht  oder  (^i^ 
selbe  durch  Traclieotoniie  behoben  ist.  Temperatur  und  Respirations- 
frequenz gehen  bedeutend  in  die  Höhe,  es  entwickeln  sich  die  Zeichen  der 
Asphyxie,  welclie  nicht  durch  die  geschilderten  Symptome  einer  laryn- 
gealen  Stenose  motiviert  ist  und  auch  durch  die  Tracheotomie  nicht  un- 
mittelbar beeinflußt  wird.  Über  den  Lungen  hört  man  die  verschiedensten 
bronchitischen  Geräusche.  Die  Expektoration  fördert,  solange  sie  überhaupt 
noch  erfolgt,  wässerig-schaumiges  Sekret,  eventuell,  als  Bestätigung  der 
Diagnose  ,  membranöse  Bronchialausgüsse  zu  Tage.  Die  mit  Pseudo- 
membranen austapezierte  Trachea  wird  gegen  Sondenberührung  voll- 
kommen unempfindlich.  Bei  hochgradiger  Larynxstenose  gehen  die  Er- 
scheinimgen  der  fibrinösen  Bronchitis  für  die  Beobachtung  gewöhnlich 
verloren,  die  auskultatorischen  Phänomene  werden  von  dem  Stridor  ver- 
schlungen. Rauchfuß  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  asphyktische 
Somnolenz  und  das  Schwächerwerden  des  Stridor,  weiche  dadurch  be- 
dingt, ist,  daß  mit  der  Verlegung  der  Bronchiallumina  die  Quantität  der 
durch  den  stenotischen  Larynx  gesaugten  Luft  abnimmt,  dem  Ungeübten 
eine  Besserung  vortäuschen  kann. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Kennlni'^  eintr  Form  der  Respirationsstörung,  «uf 
welche  T  r  e  n  (I  e  1  e  11  b  u  r  g  hingewiesen  hat.  Sic  kommt  zur  Beobachtung  W 
schwerer  Xa^enrachemliplitherie  (ohne  Beteiligung  des  L.ar3mx),  wenn  die  Kinder 
im  St^hlafe  (h^n  Mund  schließen  oder  durch  die  iVllgemoinwirkung  der  Infektion  g^ 
schwächt  in  Somnolenz  verfallen,  und  ist  verursacht  durch  das  Zurüdminken  der 
Zunge  gegen  den  zugeschwollenen  Kacheneingang.  Durch  Einlogen  eines  Stfickr» 
Magens(mde  bekam  ich  in  solchem  Falle  die  Atmung  dauernd  frei,  ohne  damit  aller- 
dings den  deU^tären  Verlauf  des  schwer  septisclien  Prozesses  abzuwenden. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  stets  ein  akuter,  wenn  auch  er- 
hebliclie  Schwankungen  vorkommen.  Wie  schon  im  vorhergehenden  Ab- 
schnitte betont  wurde,  variiert  die  Raschheit  der  Entwicklung  und  damit 
die  Dauer  der  einzelnen  Stadien  innerhalb  weiter  Grenzen. 

Für  f«ein  erstes  Stadium  berechnet  Rauchfuß  eine  Dauer  von  1 — 10  (in 
Mittel  4)  Tagen,  für  das  zweite  ^A— 7  (im  Mittel  3)  Tage;  das  dritte  Stadium  fähn 
meist  in  weniger  als  1*2  Stunden,  selten  1 — ^2  Tagen  zum  Tode.  Auf  wesentlick 
niedrigen^  Mittelwerte  (2V*»  1"*/*  Tage  resp.  wenige  Stunden)  kommt  Sänne, 
welcher  in  seiner  Statistik  viele  foudroyant  verlaufende  Falle  (Tod  in  1- — 2  Tagn 
in  10  Prozent  der  ]^)bivc)itungon)  anführt. 

Ebenso  schwankend  sind  die  Angal>en  über  die  Dauer  der  Krankheit.  Bis 
zur  entschiedt»nen  Abnahnie  der  Stcnosenerscheinungen  oder  bis  zum  Eintritt  d« 
Todes  verstrichen  bei  R  a  u  c  h  f  u  ß  durchschnittlich  8  Tage  (bei  intensiv  diphtll^ 
ritischen  Fällen  i\ — 7  Tage),  während  Sann  e  bis  zum  letalen  Ausgang  im  Mitsei 
nieht  ganz  4  Tage  Keimet.  Nocli  unsicherer  werden  die  Werte,  sobald  man  dk 
Heilungsdauer  bis  zur  definitiven  Gent^ung  rtvlmet :  Komplikation«!  und  Nach* 
kranklieiten  können  sie  g(^waltig  verzögern  oder  auch  nicht  selten  die  Ursache  tob 
Spättodesfällen  werden.  Für  Tracheotoiiiierte  schiebt  sich  der  Termin  der  voUigeD 
Wiederherstellung  naturgemäß  weiter  hinaus  als  für  solche,  welche  ohne  Opention 
gebunden;  wir  werden  darauf  noch  zurückkoumi«!. 

Die  W  e  n  d  u  n  «^  z  u  m  Besser  n  kann  in  jedem  Stadium  eintreten, 
selbst  hochgradige  Stenosen  können  sy)ontan  rückgängig  werden,  ea- 
weilen  nach  Expektoration  einer  Membran,  wenn  dies  auch  im  ganxen 
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als  ein  seltener  Glücksfall  zu  bezeichnen  ist.  Der  Eintritt  der  Besserung 
manifestiert  sich  durch  Abnahme  der  Stenosenerscheinungen,  des  Fiebers 
und  der  Pulsfrequenz;  besonders  betont  wird  als  Zeichen  der  Bück- 
bildung des  lokalen  Prozesses  das  Auftreten  von  schleimig-eitrigem 
Sekret;  Heiserkeit,  selbst  Aphonie  bleibt  am  längsten  zurück. 

Der  Tod  erfolgt,  abgesehen  von  den  schwer  toxhämisch  oder  sep- 
tisch verlaufenden  Fällen,  entweder  durch  Asphyxie  infolge  Stenose 
oder  durch  komplizierende  Lungenprozesse.  Die  letzteren  treten  in  der 
Mortalitätsstatistik  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  je  mehr  durch  all- 
gemeine Verbreitung  der  Tracheotomie  die  Larynxstenose  als  direkt  töd- 
liches Moment  an  Bedeutung  verloren  hat  und  erreicht  wurde,  daß  das 
Hauptkontingent  zu  den  Erstickungstodesfällen  der  Bronchialkrupp 
liefert,  gegen  den  wir  so  gut  wie  machtlos  sind.  Bronchopneumonien 
können  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  auftreten,  am  häufigsten  im 
zweiten  gegen  Ende  der  1.  Krankheitswoche.  Von  den  Nachkrank- 
heiten seien  hier  nur  diejenigen  erwähnt,  welche  Larynx  und  Trachea 
betreffen.  Ulzerationen  im  Kehlkopfe  mit  konsekutiver  Narbenstenose 
bis  zu  völligem  Verschlusse,  chronische  Schwellungen  der  Submucosa, 
Perichondritis  sind  selten.  Postdiphtheritische  Anästhesie  des  Larynx 
oder  Lähmung,  ebenso  Schlundlähmung  kann  zu  Schluckpneumonie 
(meist  am  Ende  der  2.  Woche),  Abduktorenlähmung  zu  sekundärer  Stenose 
führen.  Die  mit  der  Tracheotomie  zusammenhängenden  Späterschei- 
nungen werden  wir  später  kennen  lernen. 

Die  Diagnose  bietet  meistens  keine  Schwierigkeiten.  Die  all- 
mähliche Entwicklung  des  Krankheitsbildes,  die  prodromalen  Erschei- 
nungen, der  Nachweis  des  diphtheritischen  Prozesses  in  Rachen  oder  Nase 
und  nicht  zum  mindesten  das  Bestehen  einer  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen Epidemie  geben  wichtige  Fingerzeige,  denen  in  der  Neuzeit 
die  Untersuchung  auf  L  ö  f  f  1  e  r  sehe  Bazillen,  die  sich  nicht  selten  auch 
bei  fehlender  Membranbildung  im  Rachen  nachweisen  lassen,  an  die 
Seite  getreten  ist.  Ist  der  Rachen  frei,  so  gelingt  es  doch  häufig,  beim 
Tiefdrücken  der  Zunge  Beläge  an  der  Epiglottis  oder  dem  Aditus 
laryngis  zu  konstatieren.  Wo  die  laryngoskopische  Untersuchung 
durchführbar  ist,  und  sollte  sie  auch  nur  einen  momentanen  Einblick  ge- 
währen, vermag  diese  rasch  die  Diagnose  zu  sichern.  Übersieht  man  indes 
das  Gros  der  Fälle,  so  muß  man  zugestehen,  daß  doch  nur  ein  kleiner  Pro- 
zentsatz diese  für  die  ohnehin  durch  die  Dyspnoe  beängstigten  Kleinen 
quälende  Untersuchungsmethode  erheischt.  Bei  schwerer  Stenose  ver- 
bietet sie  sich  ohnehin  und  wir  werden  uns  angesichts  einer  solchen  mit 
der  Wahrscheinlichkeit  begnügen  bis  nach  der  Tracheotomie,  welche  uns 
entweder  den  diagnostischen  Beweis  in  Gestalt  von  Membranen  liefert 
oder  doch  wenigstens  eine  ruhige  Untersuchung  ermöglicht.  Die  Ergebnisse 
der  Statistik  berechtigen  den  Arzt,  a  priori  jeden  Fall  von  akuter  Kehl- 
kopfstenose im  Kindesalter,  bei  dem  nicht  schon  die  Anamnese  sichere 
Anhaltspunkte  für  eine  andere  Ätiologie  (z.  B.  Fremdkörper)  ergibt, 
so  lange  für  diphtherieverdächtig  anzusehen,  bis  eine  genaue  Untersuchung 
das  Gegenteil  erwiesen  hat. 

Von  den  Affektionen,  welche  zu  differentialdiagnosti- 
schen Schwierigkeiten  Anlaß  geben  können ,  ist  schon  erwähnt  die 
Fremdkörperaspiration.      Bei  unklarer  Anamnese  sind  Ver- 
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weelislungen  nach  beiden  Richtungen  vorgekommen.  Femer  kommen  in 
Betracht  eine  Reihe  akut  entzündlicher  st^nosierender  Prozesse,  als  di 
sind :  Laryngitis  catarrhalis  (Pseudokrupp),  phlegmonosa, 
ödem,  P  e  r  i  c  h  o  n  d  r  i  t  i  s  ,  sodann  Tumoren  (besonders  Papil- 
lome) und  endlich  extra  laryngeal  gelegene  Refipirations- 
hemmnissc  (Retropharyngealabszesse,  Tumoren). 

Leichter  als  bei  Kindern  wird  bei  Erwachsenen  die  Diagnose  d« 
kruppösen  Laryngotracheitis  verfehlt,  weil  Larynxstenose  gewöhnlich 
ausbleibt,  namentlich  aber,  weil  der  Arzt  nicht  an  sie  denkt.  Hier  hilft 
der  Kehlkopfspiegel. 

Unsere  Darstellung  der  Therapie  muß  sich  beschränken  auf 
die  Besprechung  der  chirurgischen  Hilfeleistung,  welche  durch 
das  Symptpm  der  Stenose  gefordert  wird. 

Der  Gedanke,  einem  mit  den  Qualen  der  Erstickung  ringenden  Kinde 
durch  einen  Einschnitt  unterhalb  des  Hindernisses  Luft  zu  verschafien. 
hat  für  uns  heute  etwas  so  Selbstverständliches,  daß  man  sich  kaum  vor- 
stellen kann,  wie  zu  anderen  Zeiten  selbst  die  bedeutendsten  Vertreter 
unserer  Wissenschaft  mit  aller  Entschiedenheit  gegen  die  Tracheotomif 
Stellung  nehmen  konnten.  Daß  überhaupt  im  Verlaufe  der  diph- 
theri tischen  Laryngitis  die  T  r  a  c  h  e  o  t  o  m  i  e  indiziert  sein  kann, 
dürfte  heute  kaum  mehr  bestritten  werden.  Zu  erörtern  bleiben  die  Fragen, 
wann  die  Operation  einzutreten  liat,  und  was  wir  von  ihr  zuer- 
warte n  habe  n.  Die  Tracheotomic  unterhalb  des  Hindernisses  be- 
seitigt mit  einem  Schlage  die  Erscheinungen  der  Stenose  und  setzt  den 
Organismus  in  den  Stand,  bis  zur  spontanen  Rückbildung  der  Krankheit 
fort  zu  existieren,  l'nbeeinflußt  ])leibt  der  ursächliche  pathologische  Pro- 
zeß, der  leider  oft  genug  durch  Weiterschreiten  auf  die  tiefen  Luftwege 
die  Freude  über  den  unmittelbaren  Erfolg  der  Operation  wieder  vergällt. 
Günstig  dagegen  wirkt  der  Eingriff  auf  die  Störungen  der  Blutbewegung 
und  die  komy)lizierenden  Lungenerkrankungen,  welche  ja  zum  großen 
Teile  durch  die  mechanischen  Wirkungen  der  Stenose  mitbedingt  sind. 
R  a  u  c  h  f  u  ß  hält  die  rechtzeitig  ausgeführte  Tracheotomie  geraden 
für  ilas  beste  Pro]>hylaktikum  gegen  die  Bronchopneumonie  (er  sah  diese 
nur  selten  erst  nach  der  Tracheotomie  zur  Entwicklung  kommen,  meist 
war  sie  schon  unmittelbar  nach  der  Operation  nachweisbar). 

Die  Prognose  der  Tracheotomie  bei  Diphtherie 
ist  von  zahlreichen  Faktoren  abhängig,  deren  Einfluß  durch  die  Ergebnisfle 
der  statistischen  Forschung,  welche  für  sich  allein  eine  umfangreiche  Lite- 
ratur bilden,  in  vielen  Punkten  eine  recht  instruktive  Beleuchtung  er- 
fährt. An  erster  Stelle  ist  der  Charakter  der  Epidemie  maß- 
gebend, die  Häufung  se])ti8cher  Fälle  verschlechtert  natürlich  die  Statistik 
enorm;  so  lange  das  Kontagium  hohe  Virulenz  besitzt,  verlieren  wir  viele 
Tracheotomierte  an  deszendierendem  Krupp.  Sehr  deutlich  markiert  sich 
oft  eine  günstige  Wendung  in  der  Operationsprognose  gegen  .  das  Er- 
löschen einer  größeren  Epidenne  hin. 

Einen  iingefälircn  BoKrifT  von  dio-oii  Verl  alt nisson  «ibt  die  Statistik  der  PftriMr 
Kinderlifxpitälor,  wo  die  G/no-iuiigszilTei*  der  wegen  Krupp  Tracheotomierten  in  den 
Jahrin   IS.")! — 75  zwisfhen   1.'^  Pr<»zcnt  inul  4.")  J^rozrnt   schwankte. 

hn  allgemeinen  wächst  die  L(»bens<je{ahr  mit  der  zunehmenden  Aus- 
d  e  h  n  u  n  g  der   S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  1 1  ä  s  i  o  n;  so  geben  die  Fälle  mit 
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gleichzeitiger  Affektion  des  Pharynx  eine  schlechtere  Prognose  als  die 
isolierten  Larynxerkrankungen. 

Die  üble  prognostische  Bedeutung,  welche  dem  Hinabsteigen  des  Prozesses 
in  die  Trachea  und  Bronchien  zukommt,  erhellt  deutlich  aus  dem  Vergleiche,  welchen 
K  r  ö  n  1  e  i  n  angestellt  hat  zwischen  Tracheotomierten,  deren  Respiration  unmittel- 
bar völlig  frei  war  (66,1  Prozent  Mort.),  und  solchen,  wo  dies  nicht  der  Fall  war 
(91,3  Prozent  Mort.).  Die  Expektoration  ausgedehnter  Bronchialabgüsse  ist  aU  ein 
ominöses  Zeichen  anzusehen;  trotzdem  dadurch  die  Respiration  momentan  frei 
wird,  enden  die  PäUe  fast  ausnahmslos  letal. 

Sehr  deutlich  ülustriert  wird  der  Einfluß  der  Extensität  des  Prozesses  auf  die 
Prognose  durch  folgende  aus  den  Rose  sehen  Tabellen  zusammengestellte  Übersicht: 

Von    180  Tracheotomierten  mit  isolierter  Larynxerkrankung  genasen  52,2  Proz., 
d46  „  ^  Rachen-Larynxerkrankung  „         38,2       „ 

„     242  „  „  lAryngobronchialkrupp  „         31,9        „ 

„    1331  „  „  Rachendiphtherie  und 

Laryngobronohialkrupp  „        20,4       „ 

Nicht  minder  bedeutungsvoll  für  das  Schicksal  der  Operierten  ist 
femer  der  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Tracheotomie  zur  Ausführung 
kommt.  Ist  einmal  das  Stadium  der  Asphyxie  erreicht,  so  verschlechtert 
sich  die  Prognose  von  Stunde  zu  Stunde  rapid;  es  ist  eine  allgemein  an- 
erkannte Erfahrungstatsache,  daß  die  Operation,  erst  gegen  das  Ende 
des  dritten  Stadiums  vorgenommen,  zwar  häufig  den  eriöschenden  Lebens- 
funken noch  einmal  anzufachen  vermag,  daß  aber  gewöhnlich  doch  nach 
Ablauf  mehrerer  Stunden  der  Organismus  den  schweren  Schädigungen, 
welche  ihm  die  langdauernde  Asphyxie  zugefügt  hat,  erliegt.  Immerhin 
ist  es  wichtig,  dieser  Regel  gegenüber  auch  die  Ausnahme  zu  betonen, 
daß  zuweilen  eine  Tracheotomie  noch  das  Leben  gerettet  hat,  wo  Re- 
spiration und  Puls  schon  verschwunden  waren. 

Aus  den  verschiedenen  Statistiken,  welche  den  Einfluß  der  vorausgegangenen 
Erkrankungsdauer  auf  das  Tracheotomieresultat  schlagend  illustrieren,  seien  nur 
die  Zahlen  von  Hirsch  aus  v.  Bergmanns  Klinik  hier  angeführt,  die  sich  auf 
2658  Fälle  beziehen.  Er  sah  vom  1. — 9.  Krankheitstage  die  Letalität  der  Tracheo- 
tomie kontinuierlich  ansteigen  von  45,3  auf  82,1  Prozent,  übrigens  machte  sich 
auch  bei  den  Nichttracheotomierten  ein  ähnlich  schlechter  Einfluß  der  späten  Auf- 
nahme in  die  Klinik  geltend  (Ansteigen  der  Mortalität  von  18,3  auf  81,6  Prozent 
des   Gesamtmaterials). 

Von  größter  prognostischer  Bedeutung  ist  nach  übereinstimmen- 
dem Zeugnis  der  Autoren  das  AlterderPatienten.  Iml.  Lebens- 
jahre ist  die  Prognose  fast  absolut  letal,  im  2.  noch  sehr  schlecht,  um 
sich  vom  3.  bis  zum  10.  fortwährend  zu  bessern. 

Hirsch  berechnet  für  das  1.  Jahr  eine  Mortalität  von  98  Prozent,  für  das  2. 
92,5  Prozent;  im  3. — 10.  sinkt  sie  von  71,6  Prozent  auf  42,3  Prozent,  um  von  da 
an  wieder  allmählich  auf  80  Prozent  bei  Erwachsenen  anzusteigen.  Die  letztere, 
auch  von  anderen  Statistikern  erwähnte  Tatsache  erklärt  Trendelenburg  da- 
mit, daß  bei  Erwachsenen,  bei  welchen  die  Diphtherie  ja  überhaupt  selten  zur  Tracheo- 
tomie führt  (13,9  Prozent,  Hirsch),  die  Dyspnoe  meistens  der  Ausdruck  eines  schon 
tief  herabgestiegenen  Bronchialkrupps  ist,  welcher  durch  die  Tracheotomie  nicht 
mehr  beeinflußt  wird. 
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Die  schlechte  Prognose  der  Diphtherietracheotomie  in  den  erst« 
beiden  Lebensjahren  berechtigt  uns  nicht,  die  Operation 
in  diesem  Alter  überhaupt  zu  verwerfen,  iwie  dies  viel- 
fach  geschehen  ist;  die  Prognose  ist  auch  bei  den  Nichttracheotomierten 
im  1.  Jahre  am  schlechtesten,  und  wenn  auch  nur  wenige  der  sonst  dem 
Erstickungstode  sicher  verfallenen  Kinder  gerettet  werden,  so  wird  damii 
die  Ausführung  der  Operation  für  uns  zum  Gebote.  Übrigens  gelang  fs 
6.  Fischer,  sogar  16  Prozent  der  im  1.  Jahre  Tracheotomiert«n  zu  retteo. 

Das  Studium  der  Todesursachen  nach  der  Tracheo- 
t  o  m  i  e  ergibt  (nach  Ausschluß  der  Erstickung  durch  hochsitzende 
Stenose)  im  wesentlichen  das  gleiche  Bild  wie  bei  den  Nichttracheoto- 
mierten. Die  Gefahren  der  Operation  treten  eben  gegenüber  denen  der 
Krankheit  absolut  in  den  Hintergrund.  Als  übleFolgen  derOpe- 
r  a  t  i  o  n  sind  an  dieser  Stelle  zu  erwähnen  Unglücksfälle  und  Fehler 
bei  der  Oi)eration,  die  akzidentellen  Wundkrankheiten  (diphtheritische 
und  septische  Infektion,  selten  Erysipel),  Ulzerationen  der  Trachea  und 
Blutungen,  Knorpelnekrose,  Stenosen  und  Fisteln. 

Das  Übergreifen  des  diphtheritischen  Prozesse? 
aufdieTracheotomiewunde  wurde  von  manchen  Beobachterij 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  gesehen.  Die  Wunde  bedeckt  sich  mit  einem 
weißen  Belage,  der  später  in  ein  schmutziges  Grau  übergeht.  In  schwerem 
Fällen  kann  sich  daran  ausgedehnte  Gangrän  der  Nachbarschaft  an- 
schließen. Die  Umgebung  schwillt  ödematös  an,  ein  scharf  markierter 
Entzündungshof  imigibt  die  gangränösen  Wundränder,  zuweilen  bis  aui 
die  Brust  hinabreichend,  das  Zellgewebe  zerfällt  jauchig,  die  vordeie 
Trachealwand  kann  in  großer  Ausdehnung  nekrotisch  zu  Grunde  gehen. 
Diese  schweren  Prozesse,  mit  Fortschreiten  der  jauchigen  Phlegmone 
bis  ins  Mediastinum,  wurden  öfter  nach  der  Tracheotonda  inferior  be- 
obachtet, welche  für  ihr  Zustandekommen  günstigere  Bedingungen  bietet 
als  die  superior.  Die  Therapie  steht  ihnen  machtlos  gegenüber,  wahrend 
die  leichteren  Fälle  unter  antiseptischer  Behandlung  (Chlorzink,  Höllen- 
steinpinselung  etc.)  heilen. 

Viel  kann  zur  Verhütung  dieser  wie  auch  der  anderen  erwähnten 
Komplikationen  die  Technik  der  ()[)eration  und  die  NachbehandluDg 
beitragen.  Indem  wir  bezüglich  all  dieser  Dinge  auf  das  ELapitel  der  Ope- 
rationstechnik verweisen,  sei  hier  nur  hervorgehoben,  wie  sehr  von  allen 
Autoren  der  Einfluß  der  Nachbehandlung  auf  die  Prognose  der 
Tracheotomie,  speziell  bei  Diphtherie,  betont  wird.  Daß  ein  gut  eingeridi- 
tetes  Krankenhaus  mit  seinem  geschulten  Personale,  der  ständigen  Präsenz 
des  Arztes  in  dieser  Richtung  \'iel  günstigere  Bedingungen  bietet  ab 
die  Verhältnisse  der  Privathauses,  liegt  auf  der  Hand  und  kommt  auch 
in  der  Statistik  zum  Ausdiucke.  Der  Rat.  diphtheriekranke 
Kinder  baldmöglichst  in  S])italpflege  zu  bringen,  kann 
deshalb  auch  hier  nur  wiederholt  werden. 

Bei  der  außerordentlichen  Verschiedenheit  der  Bedingungen,  welche 
die  einzelnen  E])idemien  bieten,  hat  eine  Berechnung  der  Gesamt- 
mortalität natürlich  nur  dann  einen  jj^ewissen  Wert,  wenn  sie  sich 
auf  möglichst  große  Zahlen  und  lange  Zeiträume  erstreckt. 

Monti  IxTwhnol  tlicsflbc  aus  den  his  zum  Jahre  1887  publizierten  12736 
Fällen  auf  73,3  Prozent,  Level  t  und  ^l  u  n  r  o  aus  21833  Fällen  zu  72  Praienti 
und  Siegert  aus  U)  Hlö  Fällen  (ISiK»-03)  zu  58.fi  Prozent. 
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Eine  radikale  Umwandlung  hat  die  Prognose  der  Diphtherietracheo- 
tomie  heutzutage  erfahren  durch  die  Einführung  der  Behring  sehen 
ßerumtherapie,  deren  spezifische  Heilwirkung  durch  die  Ergeb- 
nisse einer  nunmehr  12jährigen  allgemeinen  Anwendung  über  jeden  Zweifel 
sichergestellt  ist.  Auf  die  Details  der  Serumwirkung  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Ort;  die  für  den  Praktiker  und  speziell  den  Chirurgen  wichtigen 
Tatsachen  können  wir  im  Anschluß  an  Krönlein  in  wenigen  Worten 
zusammenfassen:  Rasche  Besserung  des  Allgemein- 
befindens und  des  Fiebers;  prompte  Sistierung  des 
lokalen  Prozesses  und  schnelle  Ablösung  der  Mem- 
branen und  dadurch  bedingt  Ausbleiben  bezw.  spontane 
Rückbildung  schon  vorhandener  Larynxstenosen; 
Vermeidung  der  Wunddiphtherie  nach  der  Tracheotomie; 
früheres  Decanulement  (3.  bis  5.  Tag).  Schmied  e  n  emp- 
fiehlt neuerdings ,  den  ersten  Decanulementversuch  prinzipiell  spä- 
testens nach  48  Stunden  zu  machen. 

In  den  Londoner  Fieberhospitalem  sank  die  Mortalität  der  Diphtherietracheo- 
tomie  unter  dem  Einfluß  der  Serumbehandlung  von  70,4  auf  41  Prozent. 

Im  Hospital  Trousseau  ist  sie  1895  auf  47,  1896  auf  37  Prozent;  in  Gießen 
(Böse)  von  53  auf  15  Prozent;  bei  Körte  (Berlin)  von  77,5  auf  34,6  Prozent  zu- 
rückgegangen ;  R  i  e  s  e  erlebte  sogar  neuerdings  unter  56  Tracheotomien  nur  4  Todes- 
falle =  7  Prozent.  S  i  e  g  e  r  t  konstatiert  auf  Grund  seiner  Sammelforschung  eine 
Besserung  der  Tracheotomiemortalitat  von  58,6  Prozent  (berechnet  aus  10  815  Fällen 
der  Vorserumzeit  1890 — 93)  auf  34,29  Prozent  (berechnet  aus  11  104  Tracheotomien 
der  Nachserumperiode  1896 — 1900), 

An  der  Hand  der  bisherigen  Erörterungen  lassen  sich  die  Indi- 
kationen zur  Tracheotomie  genauer  präzisieren.  Sie  wird  zur 
Pflicht,  sobald  die  Erscheinungen  der  Stenose  einen  bedrohlichen  Grad 
erreicht  haben.  Wenn  wir  uns  an  die  Rauchfuß  sehe  Einteilung  halten, 
so  würde  dieser  Zeitpunkt  auf  derHöhe  des  zweitenStadiums 
gegeben  sein.  Die  Kinder  längere  Zeit  mit  schwerer  Erstickungsnot  kämpfen 
zu  lassen  oder  gar  den  Eintritt  asphyktischer  Erscheinungen  abzuwarten, 
kann  nur  Schaden  bringen,  indem  die  Widerstandskraft  des  Organismus 
aufgezehrt,  die  Entstehung  von  Lungenkomplikationen  begünstigt  wird. 
Von  dem  genannten  Zeitpunkte  an  bleibt  die  Indikation  zur 
Tracheotomie  bestehen  bis  zum  Tode.  Schwere  Asphyxie, 
Ausbreitung  des  Prozesses  auf  die  Bronchien,  nachweisbare  Lungen- 
komplikationen dürfen  nicht  als  Kontraindikationen  gelten,  sobald  die 
Erscheinungen  schwerer  Stenose  vorhanden  sind,  mag  auch  die  Prognose 
unter  solchen  Umständen  noch  so  schlecht  sein.  Ebensowenig  können 
wir  das  jugendliche  Alter  als  triftigen  Grund  gegen  die  Ausführung  der 
Operation  gelten  lassen.  Man  muß  nur  in  solchen  Fällen  die  Angehörigen 
vorher  über  den  Ernst  der  Situation  aufklären.  Bei  nur  leichten  Stenosen- 
erscheinungen wird  die  Tracheotomie  heute  wohl  allgemein  widerraten. 
So  klar  in  manchen  Fällen  die  Indikation  zur  Tracheotomie  gegeben  ist, 
so  schwer  ist  in  anderen  die  Entscheidung.  Der  Verlauf  der  Fälle  in  praxi 
paßt  sich  eben  nicht  immer  der  Schablone  des  Lehrbuches  an.  Wo  also  nicht 
augenscheinlich  Gefahr  im  Verzuge  ist,  betrachten  wir  es  als  Regel,  die 
Kranken  nach  der  Aufnahme  wenigstens  einige  Stunden  zu  beobachten; 
man  erlebt  es  dann  doch  nicht  eben  selten,  daß,  wenn  erst  die  Aufregung 
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des  Transportes,  der  ersten  Untersuchung  etc.  vorübeigegangeu  ist,  die 
Stenose  weniger  bedrohlich  erscheint  als  im  ersten  Augenblicke,  so  dal 
die  Tracheotomie  umgangen  werden  kann.  Insbesondere  sind  es  die  Er- 
gebnisse der  Serumtherapie,  welche  eine  derartige  abwartende 
Haltung  rechtfertigen,  und  es  ist  wohl  jetzt  ziemlich  allgemeiu  geübt» 
Praxis,  daß  die  Kranken,  sobald  die  Diagnose  Diphtherie  sicher  oder 
wenigstens  wahrscheinlich  ist,  eine  Seruminjektion  erhalten  und  dann 
zunächst  beobachtet  werden.  Wir  konnten  dabei  die  Tracheotomie  nickt 
selten  (25  Prozent)  vermeiden  in  Fällen,  wo  sie  nach  früheren  Erfahrungen 
unausbleiblich  schien. 

V.  Ranke  sah  in  31,7  Prozent,  v.  B  ö  k  a  i  in  37  Prozent,  BaginskviH 
38  Prozent  und  v.  Sonntag  nogar  in  4«^)  Prozent  der  Fälle  die  Stenose  nach  dtr 
Injektion  zurückgehen.  S  i  e  g  e  r  t  horeclmet  die  Abnahme  der  operativen  Falle 
seit  1894  zu  40  Prozent. 

Wiederholt  ist  im  Laufe  des  letzten  Jahrhunderts  der  Versuch  g^ 
macht  w^orden,  die  Tracheotomie  durch  unblutige  EiiigriiTe  wenigstens 
teilweise  zu  ersetzen.  Aber  weder  die  T  u  b  a  g  e  von  B  o  u  c  h  u  t  noch 
der  wiederholte  Katheterismus  nach  Weinlechner  vermochteD 
sich  einzubürgern. 


Die  Intubation  des  Larynx, 

welche  nach  mehrjährigen  Versuchen  von  dem  amerikanischen  Ante 
O'D  w  y  e  r  empfohlen  wurde,  hat  sich  im  Gegensatze  zu  den  vorgenann- 
ten Methoden  zahlreiche  Anhänger  erworben  und  in  der  Hand  vieler 
Operateure  in  der  Tat  Resultate  geliefert ,  welche  aller  Beachtung  wert 
sind. 

Instrumentarium  und  Technik.  Das  Prinzip  des  Ve^ 
fahrens  besteht  in  der  Einführung  einer  den  anatomischen  Verhältnissen 
des  Larynx  möglichst  angepaßten  Metallkanüle  vom  Munde  aus. 

O'D  w  y  e  r  s  InKtniniontariuni,  das  übrigens  im  Laufe  der  Zeit  von  ihm  selbrt 
und  von  anderen  mehrfach  modifiziert  und  verbessert  \«iiTde,  setzt  sich  zusamnm 
aus  1.  Mundsperre,  2.  einem  Satz  von  6  Kanülen,  3.  dem  Introduktor,  4.  dem  Sx- 
traktor,  5.  einem  Maßstab  zur  Bestimmung  der  für  das  je'^^'cilige  Lebensalter 
Kanüle. 

Die  Kanülen  aus  vergoldeter  Bronze  sind  ziemlich  schwer  gearbeitet, 
da«  Heraus.s(rhleudem  durch  Hustenstößc  zu  verhindern.  Dem  gleichen 
dient  eine  bauchige  Auftreibung  den  Mittelst ückcK^,  welche  imter  die  Glottis  eu  liefOi 
kommt.  Der  Quei-Hchnitt  ist  oval,  da  runde  Tuben  leicht  Decubitus  an  du 
Stimmbändern  erzeugen.  Oben  enden  sie  in  einen  seitwärts  und  hinten  über 
ragenden  Kopf,  welcher  auf  die  fnlsclien  Stimmbänder  und  die  Regio  intemytAr 
noidea  sich  stützen  soll.  Der  Kopf  trägt  seitlicli  ein  kleines  Loch  zur  AufnmhiiK 
eines  Sicherheitsfadens,  welcher  das  Entwischen  des  Tubus  wahrend  der  Bar 
füliruug  verhindert.  Die  Verbindung  der  Kanüle  mit  dem  IntroduktorgB^ 
Schicht  durch  den  O  b  t  u  r  a  t  o  r  ,  welcher,  genau  in  dit^elbe  passend,  unten  ii 
Ost  alt  eines  kleinen  Knopfs  vorragt.  JW.üglich  der  Gestalt  des  Introdukton  fli 
auf  Fig.  30  verwiesen.  l)i<*  Abstoßimg  des  Tubus  vom  Obturator  geschieht  dmA 
zwei  kleine  Arme,  weldie  durch  einen   l)nu*k  vom   OrifiE  aus  vorzuschieben  »fffd- 

Die  Wirkungsweise  dem   R  x  t  r  a  k  t  o  r  s  erliellt  ohne  weiteres  aus  der  bafj^ 


Larfiudiphtheric.    Intubation.  Ig5 

gebenen  Abbildung,  durch  Dnick  auf  den  langen  Hebelarm  werden  die  Branchen  im 
Lumen  der  Kanüle  geöffnet  und  so  die  letztere  fest  gehallen. 

Die  Ausführung  der  Intubation  gestaltet  sich  nach  den 
Vorschriften  O'D  w  y  e  r  s  folgendermaßen : 

Das  Kind  wird  auf  dem  Srhoße  einer  Wärterin  sitzend  von  dieser 

Fig.  30. 


festgehalten;  ein  dahinter  stehender  Assistent  fixiert  den  Kopf  leicht 
rückwärts  gebeugt.  (Andere  bevorzugen  das  Operieren  am  liegenden 
Patienten.)  Die  Mundsperxe,  möglichst  weit  hinten  eingelegt,  hält  sich 
selbst.  Der  linke  Zeigefinger,  hinter  die  Epiglottis  eingeführt,  hält  diese 
mit  dem  Zungengrunde  nach  vorne.  Bei  der  Einführung  der  Kanüle, 
welche,  um  den  Ösophagus  zu  vermeiden,  entlang  der  Hinterfläche  der 
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Epiglottis  geschehen  muß,  darf  keine  Gewalt  angewendet  werden.  Liep 
der  Tubus  richtig  im  Kehlko])fe,  so  wird  der  Introduktor  entfernt,  während 
der  Zeigefinger  die  Kanüle  in  ihrer  Lage  hält,  bezw.  sie  vollends  hinein- 
drückt. O'D  w  y  e  r  entfernt  auch  sofort  den  Sicherheitsfaden,  andere 
lassen  ihn  liegen  und  befestigen  die  Schlinge  am  Ohre  oder  mit  Heft- 
pflaster an  der  Wange,  um  ihn  zur  Extubation  zu  benützen.  Er  darf  aber 
nicht  gespannt  sein,  weil  sonst  Decubitus  an  der  aryepiglottischen  Falte 
oder  im  Mundwinkel  entsteht.  Der  Einführung  des  Tubus  folgen  Husten- 
anfälle, welche  während  5 — 15  Minuten,  zuweilen  auch  noch  länger,  sich 
wiederholen. 

Der  Gebrauch  des  Extubators  wird  allgemein  als  schwieriger 
bezeichnet  wie  die  Einführung  der  Tube.  Die  Vorbereitungen  sind  dl^ 
selben.  Neuerdings  hat  T  r  u  m  p  p  darauf  hingewiesen,  daß  die  Ex- 
tubation (l)ei  Verwendung  kurzer  Tuben)  ohne  Instrument  und  ohne 
Faden  durch  einen  auf  die  Trachea  in  Höhe  des  unteren  Kanülenendes 
von  vorne  nach  hinten  oben  ausgeübten  Druck  bewirkt  werden  kann, 
ein  Verfahren,  das  auch  von  Baginsky  empfohlen  wird;  Bayeuz 
erreicht  dasselbe  durch  seitlichen  Druck.  Die  Intubation  soll  sich  von 
einem  geübten  Operateur  in  weniger  als  1  Minute  ausführen  lassen.  Be- 
hufs Erlangung  der  nötigen  Gewandtheit  ist  mehrfach  die  Übung  des 
Verfahrens  an  der  Leiche  empfohlen  worden ;  H  e  u  b  n  e  r  hat  ein  eigenes 
Phantom  zu  Cbungszwecken  konstruiert  (Jahrb.  f.  Kinderheilkunde. 
Bd.  XXXVI). 

Dem  iieiK'ii  Verfnhron  ist  eine  lange  Liste  von  Vorwürfen  nicht  erspart  ge^ 
bliebon,  welfho  zum  großt>n  Toilc  auf  tatsächlich  beobachtete  üble  Zufälle  und  Fol^ 
orscheinungcn  sich  stützen;  Unannehmlichkeiten,  welche  zahlreiche  OpeiHteure  xnr 
baldigen  Wiederaufgabe  der  Methode  veranlaßten,  während  anderseits  ihre  Anhänger 
Rieh  beinülitcn,  diese  Nachteile  möglichst  zu  vormeideu  oder  doch  den  Nachweis  ta 
führen,  daß  sie  in  ihrer  Iknleutung  überschätzt  wurden. 

1)  i  1 1  ()  n  B  r  o  w  n  tcüt  die  unangenehmen  Zufälle  ein  in  vermeid- 
bar«.* und  unvermeidbare.  Zu  den  crsteren  rocimet  er:  Einführung  der  Tube  in  den 
Ösophagus  (Verschlucken)  oder  Hinabgleiten  in  die  Trache«,  Asphyxie  durch  An- 
sammhmg  von  Sekret  in  der  Tul)e,  endlich  Verletzungen,  welche  noch  häufiger  bei 
der  jVnwendung  de^  Extraktors  als  bei  der  Einführung  zu  stände  kommen.  Mehr 
fach  ist  im  Anschlüsse  an  solche  ausgedehntes  Zollgowobseinphysem  gesehen  worden. 

V^iel  iKnleutungsvoller  sind  die  unvermeidlichen  Zufälle:  Ablösung  und  Zn- 
Hammenschieb<Mi  der  Membranen  wird  als  selten  bezeichnet,  insbesondere  bei  Ver- 
wendung der  kurzen  neuen  Tulx^n  (Bacr  fand  es  nur  Imal  unter  74  Fällen);  diS 
dabei  der  Patient  unter  den  Fländen  des  Arztes  bleiben  kann,  hat  Schlatter 
erlebt.  Ein  anderes  Mal  erreicht  der  Tubus  das  Hindernis  gar  nicht,  oder  seine  Eii- 
führung  wird  dun^li  starkes  ödem  des  Kehlkopfeinganges  zur  Unmöglichkeit;  in 
solcher  Lage  kann  nur  die  sclileunigst  ausgeführte  Traclicotomio  noch  Rettung  brii^gen. 
Verstopfung  der  Tul>e  durch  MembraiK^n,  Erbrechen  Ixji  der  Intubation,  Auahustn 
der  Tulje  sind  nicht  selten.  Daß  zuweilen  auch  recht  große  Membranen  den  Tubof 
passieren  können,  dafür  finden  sich  zahlreiche  Beispiele  (vergl.  Baer,  v.  BökaL) 
In  andi»ren  Fällen  fiUirt  die  Verstopfung  zur  Auslnistung  dos  Tubus  und  damit  lo- 
gleich  der  Membran,  so  daß  die  Atmung  zunäclist  wenigstens  für  einige  Zeit  frei  wird. 
Unmittelbare  Cicfahr  aber  tritt  dann  ein.  wenn  der  vewtopfte  Tubus  liegen  bleibt. 
Hier  kann  nur  di«'  rasche  Extubation  retten,  und  es  war  mit  Rücksicht  auf  die  Mög- 
lichkeit solcher  Vorkonimnisse  sicherlich  ein  guter  Gedanke,  den  Sicherheit»- 


Lar3nixdiphtherie.     Intubation.  |g7 


faden  liegen  zu  lassen,  mit  dem  im  Notfalle  auch  die  Wärterin  jeden  Augen- 
blick das  Röhrchen  herausziehen  kann.  Die  Expektoration  der  Tub«  ist  nicht  immer 
als  ein  übler  Zufall  zu  betrachten;  oftmals  ist  sie  ein  Zeichen  des  Rückganges  der 
Stenose  imd  vertritt  dann  gewissermaßen  die  Stelle  des  gewollten  D^canulements, 
insofern  eine  Beintubation  nicht  mehr  nötig  ist.  FortgesetztesAushusten 
des  Tubus  bei  fortbestehender  Stenose  nötigt  zur  Tracheo- 
t  o  m  i  e.  Daß  die  Kinder  sich  die  Kanüle  selbst  herausreißen,  läßt  sich  durch  geeignete 
Fixation  der  Hände  vermeiden.  Die  Wiedereinführung  der  Tube  darf  selbstverständ- 
lich nur  vom  Arzte  vorgenommen  werden ;  und  darin  liegt  ein  unbestreitbarer  Nach- 
teil der  Methode,  daß  sie  die  Gegenwart  des  Arztes  und  zwar  des  speziell 
geschulten  Arztes  eigentlich  permanent  nötig  macht,  nicht  nur  im  Hin- 
blicke auf  die  erwähnten  Zufälle,  sondern  weil  jeder  Wechsel  der  Kanüle  zum  Zwecke 
der  Reinigung  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  die  Wiederholung  der  ganzen 
eingangs  beschriebenen  Prozedur  fordert. 

Allgemein  hervorgehoben  imd  auch  schon  von  O'Dwyer  als  Schwäche  der 
Methode  anerkannt  wurden  die  StörungenderDeglutition.  Insbesondere 
Flüssigkeiten  dringen  gewöhnlich  in  die  Kanüle  und  führen  zu  heftigem  Hustenreize. 
Die  Angst  vor  dem  Schmerze  und  den  Hustenanfällen  kann  die  Patienten  zur  Nahrungs- 
verweigerung veranlassen.  Demgegenüber  wurde  empfohlen,  breiige  oder  halbfeste 
Nahrung  bei  tiefliegendem  Kopfe  zuzuführen;  auch  durch  Verkleinerung  des  Tuben- 
kopfes hat  V.  M  u  r  a  1 1  und  O'D  w  y  e  r  selbst  eine  Besserung  des  Schluckens 
erzielt.  Der  Vorschlag,  bei  leichter  Stenose  während  der  Fütterung  die  Tube  heraus- 
zunehmen, hat  immerhin  seine  Bedenken  im  Hinblicke  auf  die  Gefahr  des  Erbrechens 
bei  der  nachherigen  Wiedereinführung  und  darauf,  daß  die  häufige  Wiederholung  des 
Manövers  doch  auch  nicht  ganz  gleichgültig  ist.  Übrigens  scheint  die  den  Lungen 
von  dieser  Seite  drohende  Gefahr  nicht  so  groß  zu  sein,  als  man  anfänglich  glaubte ; 
wenigstens  vermissen  wir  in  den  Sektionsprotokollen  der  nach  Intubation  gestorbenen 
Kinder  den  Nachweis  der  Schluckpneumonie  regelmäßig.  Eine  ernste  Gefahr  aber 
stellen  die  Schwierigkeiten  der  Ernährung  dar,  sobald  sie  sich  über  längere  Zeit  hin- 
ziehen: die  Kinder  kommen  dann  erheblich  herunter  und  die  Sekundärtracheotomie 
vermag  das  Leben  nicht  mehr  zu  retten,  wenn  sie  auch  vielloicht  eine  vorübergehende 
Besserung  bewirkt. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Pneumonie  überhaupt  sind  die  An- 
sichten geteilt.  Während  die  einen  sie  häufig  nach  der  Intubation  zur  Entwicklung 
kommen  sahen  (W  iederhofer,  van  Nes,  Schwalbe)  und  dafür  haupt- 
sachlich die  mangelhafte  Expektoration  und  Luftzufuhr  durch  den  Tubus  verant- 
wortlich machen,  sind  andere  der  Ansicht,  daß  die  Verhältnisse  in  der  Richtung 
mindestens  nicht  schlechter  liegen  als  bei  der  Tracheotomie  (Baer).  Van  Nes 
zieht  aus  seinen  Erfahrungen  den  Schluß,  daß  nachgewiesene  Pneumonie  eine 
Kontraindikation  gegen  die  Intubation,  resp.  eine  strikte  Indikation  zur  sofortigen 
Vornahme  der  Sekundärtracheotomie  sei.  Daß  die  Lungenlüftung  durch  den  Tubus 
nicht  so  ausgiebig  zu  stände  kommt  wie  bei  der  Tracheotomie,  wird  schon  durch  die 
Tatsache  bewiesen,  daß  der  gelungenen  Intubation  niemals  ein  Stadium  der  Apnoe  folgt. 

Ahnlich  widersprechend  lauten  die  Angaben  über  den  Decubitus,  welcher 
sich  mit  besonderer  Vorliebe  gegenüber  dem  unteren  Tubenende  an  der  vorderen 
Trachealwand  oder  auch  in  der  Ringknorpelgegend,  wo  die  Anschwellung  des  Tubus 
liegt,  lokalisiert.  Offenbar  spielt  dabei  der  lokale  Charakter  der  Diphtherie  eine 
maßgebende  Rolle,  es  wäre  sonst  kaum  denkbar,  daß  an  verschiedenen  Orten  so  diffe- 
rento  Resultate  erzielt  wurden. 

Baer  sah  unter  24  Fällen  nur  Imal,  van  Nes  unter  67  Fällen  2mal  leichte 
Drucknekrose,  während  G  a  n  g  h  o  f  e  r  sie  als  häufigen  Obduktionsbefund  bezeichnet ; 
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Fig.  31. 


Auch  Ranke  fand  ilin  nirht  seltpii,  V  a  r  i  o  t  nimmt  sein  Voricommen  xogai  fir 
ein  Drittel  der  Fälle  tui  imd  soltiHt  ein  ho  bcgoialiTter  Verfechter  der  Intubation  nk 
T  r  u  m  p  p  anerkennt  jdg  nic^ht  unbiilenkliche  Schattenseite  die  Stets  droboiilt 
Gefährden  TX-ciibitus" ,  Oulat  t  umrechnet  die  Häufigkeit  zu  12 Prozent,  BdkiL 
uelchcr  die  Frnge  den  „Intubationi'tniiiDinn*  meisterhaft  bduuidelt  hat,  sah  untR 
360  Sektiimen   I.öUtnai   Uecubitusgf^chwijre. 

Mit  RückHicht  niif  die  Gefihr  den  Decubitus  empfielilt  Wiederhoferml 
n)it  Uini  nouerding"  die  Mehrzahl  der  intubiorenden  Amte  die  Sekuadärtracheotoiiiie. 
wenn  die  RlonoHe  Ihh  zum  ü.  Tag  noch  nicht  zurückgAi. 
Einzelne  Fülle,  in  denen  die  Kanüle  mon&teiUiig  lAnt 
Schadi-n  getragen  «nirde,  können  diese  Bef^  nicht 
iimstvßra. 

Hierher  gehören  auch  die  von  Opp>..nlieimct 
liexchriebcnen  pcritrachealcn  Abszesse,  «ckk 
von  den  Dnii'kgeKliwüren  ihren  Ausg&ng  nehmen  und 
dHH  Leiien  dea  I*aticiiten  im  höchsten  Grade  bedrohoL 
In  engem  Zusammenhange  mit  dem  Decabjta 
Hieheii  ftmer  die  Nsrbenstenoeen,  welche  alte- 
ding»  von  den  inciHten  Autoren  als  im  ganzen  selten  lir- 
/.eichnet  werden.  Dagegen  env&hnt  Sehrijtter,  dafi 
K  o  1  i  H  k  o  sie  «<'hr  häufig  in  geradezu  typischer  Weiie  in 
der  Ringknurpolgegend  gesehen  habe,  wo  sie  durch  Ta- 
niitthmtc  ointY  Pericliondritis  aus  Dnickgesohwürm  her 
vorgehen.  Ein  analoger  Fall  ist  in  unüercr  Klinik  nr 
Bi-Iiandlung  gekommen.  Mehrere  Beispiele  schwenta 
Stenose  mit  ausgedehntem  Defekte  des  Laryngotiachnh 
rolircH  hat  König  gewhen  (P  e  I  s  -  L  e  u  s  d  e  n). 
E  h  r  h  ft  r  d  f   keimt  ca.  30  Fälle. 

Auch  dun:h  Modifikation  der  Tuben  ist  mehifeik 
ver4uclit  wonlenr  die  Decubitu^igefahr  herabzusetzauhi« 
sind  zu  nennra:  B  a  y  e  u  x'  kurze  Tuben,  riiekwärtu  Kcknlmmte  Tuben  von  B  s  u  er, 
O'DwyorM  Ebonit-  und  Trumpps  Duriltulx-n,  Reichs  Zclluloidtuben.  fr 
reii^ht  ist  <lus  Ziel  bis  jetzt  mit  keinem  Modell  und  wird  vorauasichtlich  auch  nie 
erreicht  wenlen,  da  die  diphtherisch  erkrankte  Sfhleinihftut  eben  in  ihrer  Wid(^ 
stnndnfähigkeit  wliwer  I  »eint  rächt  igt   i^t. 

Als  weiterer  Nachteil  wird  erwähnt  die  Unmöglichkeit  direkter  Btngrilte  in  da 
Trachea.  Wenn  die  letzteren  auch  bei  der  'fraelieotomic  im  allgemeinen  keine  flä- 
zenden Rrfulge  aufzuweisen  lial)en,  so  steht  doch  <lie  Tatsache  fest,  daß  wenigstsi 
in  einzelnen  Füllen  durch  Einführung  eines  Knthcterr>  und  Aspiration  der  UembcMKO 
eilt  Menseheiilelfeii  gerettet  nurde. 

Die  Iiidik&tioiicii  zur  Sekundärtracheotomie  und 
liei  Aufzählung  der  Naclitcüc  des  Verfahrens  zum  großen  Teil  schon  gt- 
iiannt:  Fortbestehen  von  Stein laeiiersclieinungen  noch  gelungener  In- 
tubation, furtgesetztes  Aushusten  des  Tuhus,  Pneumonie,  andauernde 
h^Tnilhruiigssehwiorigkeiten.  Deiuliitiis.  Perich ondritis.  NarbensteDOB», 
füriier  Erstiekunffsgefahr  durch  Verh'giing  des  Tubus ,  wenn  der  Ex- 
tiibationsfaden  atigerissen  ist  und  die  Entfernung  nicht  durch  äußeren 
Druck  ;;e!iiigt  (hezw.  nach  ilersHben  die  Atmung  nicht  frei  wird),  V(t- 
suche  mit  doni  Extubutor  sind  in  Kokhen  Fällen  gefährlich,  weil  sie  die 
Eratickungsgeftthr  vermehre»  und   auch   im   Falle  dea   Gelingens   nichl 
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•die  (Jewähr  für  Beseitigung  des  Hindernisses  bieten,  also  unter  Umständen 
den  Verlust  kostbarer  Minuten  bedeuten. 

Die  Prognose  der  Sekundärtracheotomie  ist  eine 
fast  absolut  schlechte,  in  der  Hauptsache,  weil  überhaupt  die  prognostisch 
ungünstigen  Fälle  ihr  zufallen,  zum  Teil  aber  sicherlich  deshalb,  weil 
sie  zu  lange  hinausgeschoben  wurde.  In  der  Tat  hat  S  i  e  g  e  r  t  statistisch 
nachgewiesen,  daß  in  den  Spitälern  mit  prinzipieller  primärer  Intubation 
die  Resultate  umso  besser  sind,  je  häufiger  und  früher  die  Sekundär- 
tracheotomie gemacht  wird. 

Gegenüber  all  den  erwähnten  Nachteilen  werden  der  Intubation  im  Vergleiche 
zur  Tracheotomie  folgende  Vorteile  nachgerühmt: 

1.  Wegfall  der  mit  der  Tracheotomie  als  blutiger  Operation  verbundenen  Ge- 
fahren, vor  allem  der  Wunddiphtheritis,  der  Blutimgen  und  Stenosen.  Daß  übrigens 
auch  die  Intubation  gegen  das  Zustandekommen  schwerster  Stenosen  und  Defekte 
keinen  absoluten  Schutz  gewährt,  haben  wir  oben  betont. 

2.  Im  Zusammenhange  damit  die  größere  Bereitwüligkeit  des  Publikums  zur 
Vornahme  des  Eingriffes. 

3.  Wegfall  der  Narkose  und  der  geschulten  Assistenz  (der  Verzicht  auf  letz- 
tere bedeutet  aber  auch  ein  Aufgeben  der  Regel  O'D  w  y  e  r  s ,  stets  zur  Tracheo- 
tomie bereit  zu  sein). 

4.  Rasche  Ausführbarkeit. 

5.  Ausnützung  dw  oberen  Luftwege  für  die  normale  Vorwärmung  und  An- 
feuchtung der  Atmungsluft,  wodurch  der  Eintrocknimg  des  Sekretes  und  Schädigung 
der  tiefen  Luftwege  vorgebeugt  wird,  während  nach  der  Tracheotomie  durch  künst- 
liche Mittel  dieser  Zweck  erstrebt  werden  muß. 

6.  Kürzere  Heilungsdauer.  Bestimmend  für  den  letzteren  Punkt  ist  die  Zeit 
des  endgültigen  D^canulements  (da  auch  bei  der  Tracheotomie,  nachdem  einmal 
die  Kanüle  definitiv  entfernt  ist,  die  Beschwerden  seitens  der  Wunde  füglich  außer 
Betracht  bleiben  können).  Zuweilen  folgt  schon  in  den  ersten  Stunden  die  Aus- 
stoßung des  Tubus  und  ist  eine  Neueinführung  nicht  nötig.  Als  Termin  für  den 
ersten  Tubenwechsel  werdeu,  wenn  keine  Störung  eintritt,  24 — 48  Stunden  ange- 
geben. Die  Zahl  der  nötigen  Reintubationen  ist  im  Einzelfalle  sehr  verschieden, 
im  allgemeinen  steigt  sie  mit  der  Dauer  der  Intubation. 

Die  definitive  Extubation  war  nach  einer  Statistik  von  479  Fällen, 
die  V.  B  ö  k  a  i  zusammengestellt  hat,  im  Verlauf  der  ersten  120  Stunden  möglich  in 
80,8  Prozent  der  Fälle.  In  der  Berechnung  der  Durchschnittszeit  zeigen  die  ver- 
schiedenen Statistiken  sehr  gute  Übereintimmung,  die  meisten  geben  4 — 5  Tage 
für  die  Durchschnittsdauer  der  Intubation  an,  v.  B  6  k  a  i  sogar  nur  79  Stunden.  Mehr 
als  10  Tage  braucht  die  Tube  nur  selten  zu  liegen.  Wir  werden  später  sehen,  daß  bei 
der  Tracheotomie  die  Berechnung  der  entsprechenden  Termine  allerdings  viel  höhere 
Werte  ergibt. 

Als  Kontraindikationen  gegen  die  Intubation 
werden  auch  von  ihren  wärmsten  Vorkämpfern  angegeben: 

1.  Kompletter  Abschluß  des  Cavum  pharyngo-nasale  durch  Schwel- 
lung und  Beläge; 

2.  Hochgradiges  ödem  des  Kehlkopf einganges ; 

3.  Gleichzeitiger  Retropharyngealabszeß ; 

4.  Agone  und  Asphyxie  bei  der  Aufnahme. 

Von  anderen  (Schlatter,  van  Nes),  denen  auch  wir  uns  auf 
Grund  der  eigenen  Erfahrungen  anschließen  möchten,   wird  überhaupt 
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jede  stärkere  Beteiligung  des  Rachens  mit  Rücksicht  auf  die  VulnerabDi. 
tat  der  erkrankten  Schleimhaut,  durch  welche  dann  die  Intubation  dro 
Charakter  der  unblutigen  Operation  häufig  verliert,  als  Kontraindikatioa 
betrachtet ,  umsomehr ,  als  diese  schweren  Rachenkehlkopfdiphtheria 
erfahrungsgemäß  Neigung  zu  deszendierender  Ausbreitung  haben.  Des- 
gleichen sind  diejenigen  Fälle  von  der  Tubage  auszuschließen,  welche 
Anzeichen  von  Erkrankung  der  tieferen  Luftwege  bieten.  Es  bleibea 
denmach  für  die  Intubation  die  in  der  Hauptsache  auf  den  LarvDi 
beschränkten  Erkrankungen  übrig.  In  praxi  kann  diese  Indikatioos- 
stellung  selbstverständlich  nur  so  weit  scharf  eingehalten  werden,  ik 
unser  diagnostisches  Können  reicht;  der  Irrtum  wird  öfters  durch  dec 
unmittelbar  nicht  ganz  befriedigenden  Erfolg  der  Intubation  angezeigt: 
dann  ist  die  Tracheotomie  sofort  anzuschließen.  Die  Tatsache,  daß  and 
zahlreiche  Fälle  von  Tracheobronchialkrupp  mit  Intubation  geheilt  ani 
kann  uns  in  dieser  Auffassung  nicht  beirren;  sobald  der  stenosieiende 
Prozeß  über  den  Bereich  der  Tube  liinabreicht,  tritt  an  die  Stelle  der  ope- 
rativen Sicherheit  der  Zufall  als  ein  für  den  verantwortlichen  Then- 
peut<?n  höchst  unbehaglicher  Faktor. 

Diese  letztere  Erwägung  im  Verein  mit  den  anerkannten  Schwierig- 
keit<?n  der  Nachbehandlung  würde  mich  auch  stets  abhalten,  diph- 
theritische  Kinder  außerhalb  des  Spitals  zu  intn- 
b  i  e  r  e  n  ,  trotz  der  enthusiastischen  Empfehlung  seitens  mancher  Autom. 

Den  Standpunkt  „Intubation  versus  Tracheotomie"  haben  wir  dk 
anerkannt;  die  heutigen  Erfahrungen  beweisen,  daß  beide  Opeia- 
t  i  o  n  e  n  nebeneinander  b  e  r  e  c  h  t  i  g  t  s  i  n  d ;  wenn  man  ate 
versucht  hat,  aus  dem  Vergleich  der  Mortalitätsstatistiken  die  Superkn- 
tät  der  Intubation  über  die  Tracheotomie  zu  beweisen,  so  ist  das  ein  ver- 
fehltes Beginnen.  Je  mehr  die  Zahlen  gewachsen  sind,  umsomehr  and 
die  Mortalitätsprozente  beider  Operationen  einander  nahegerückt. 

So  .statuierten  Mae  X  a  u  g  h  t  o  n  und  M  a  d  d  e  n  auf  Grund  von  5546  to 
1892  ge»*iimmelten  Beobachtungen  eine  Heilungsziffer  von  30,5  Prozent.  Gill*t 
lindet  auf  8290  Intubationen  29,2  Prozent  und  auf  1599  Traeheotomien  30  Ptomb» 
(Jeheilte.  v.  Ranke  btTec^hnet  aus  1.H24  Intubationen  bei  primärer  Diphthoit 
39  Prozent,  für  1118  Traeheotomien  38,9  Prozent  Heilungen,  und  Siegert  iwirt 
der  Intubation  in  tier  Vor^erumperiochi  sogar  eine  Mortalität  von  64,4  Prozent  uA 
gegen  58,0  Prozent  Traeheotomiemortalität. 

Bei  einer  Ver^leichung  solcher  Zahlen  ist  aber  wohl  zu  bedenken. 
daß  das  Mortalitätskonto  der  Tracheotomie  von  vornherein  durch  «« 
Anzahl  prognostisch  schlechter  Fälle,  bei  denen  die  Intubation  auch  bei 
der  weitherzigsten  Indikationsstellung  kontraindiziert  wäre,  belastet 
wird.  Erwägt  man  ferner,  daß  von  den  Intubierten  etwa  V's  nachtraglidi 
noch  tracheotomiert  worilen  mußten,  und  daß  von  diesen,  selbstrodeod 
den  Mißerfolgen  der  Intubation  zuzuzählenden  Fällen  die  TTacheotomie 
noch  um  so  mehr  zu  retten  vermochte,  je  früher  man  sich  dazu  entschlofi, 
so  kann  man  daraus  meines  Erachtcns  nur  den  Schluß  ziehen,  daß  di« 
Tracheotomie  <r  e  g  e  n  ü  b  e  r  der  (Gesamtheit  der  d  i  p  k- 
t  li  0  r  i  t  i  s  c  li  0  n  Stenosen  das  leistungsfähigere  Ver- 
fahren ist.  Wenn  wir  nur  die  Mortalitätsziffern  sprechen  lassen  woll- 
ten, müßte  die  Intubation  fallen.  Speziell  für  die  ersten  Lebensjabie 
sollte  nach   amerikanischen   Berichten  die   Intubation  bessere  Resultate 
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geben,  auch  B  a  e  r  tritt  für  diese  Auffassung  ein,  ebenso  v.  Ranke, 
während  v  a  n  N  e  s  auf  Grund  seiner  Ergebnisse  die  beiden  ersten  Lebens- 
jahre prinzipiell  der  primären  Tracheotomie  zuweist. 

Die  Segnungen  der  Serumtherapie  sind  naturgemäß  der  In- 
tubation ebenso  zu  gute  gekommen  wie  der  Tracheotomie.  Hier  wie  dort 
liat  sich  das  Verhältnis  der  Mortalitäts-  und  der  Heilungsziffern  gegen- 
über der  Vorserumperiode  gerade  umgekehrt. 

Nach  Siegert  ergaben  11104  Tracheotomien  (1895—1900)  34,29  Prozent 
Todesfälle,  während  in  intubierenden  Spitälern  von  11  511  Operierten  34,27  Prozent, 
also  ebensoviel,  starben.  ZurErreichung  dieses  Resultates  bedarf 
aber  die  Intubation  der  Mithilfe  der  primären  und  sekun- 
dären Tracheotomie. 

Vielfach  wird  auch  die  Abkürzung  der  Intubationsdauer  durch  die 
Serumbehandlung  hervorgehoben.  Soltmann  sah  den  Durchschnitts- 
wert derselben  von  100  auf  58,  v.  B  d  k  a  i  von  79  auf  61,  Reich  sogar 
auf  41  Stunden  sinken. 

Je  mehr  durch  die  spezifische  Behandlung  der  progrediente  diphthe- 
ritische  Prozeß  als  der  die  Mortalitätsziffern  fast  ausschließlich  be- 
herrschende Faktor  geschwächt  wird,  umsomehr  treten  die  mit  der  Ope- 
rationsmethode  verbundenen  Gefahren  in  der  Statistik  hervor,  und  es 
ißt  in  dieser  Richtung  nicht  uninteressant,  daß  in  der  amerikanischen  Sta- 
tistik von  den  138  Todesfällen  nach  Intubation  6  =  4,4  Prozent  durch 
Erstickung  (3mal  infolge  Verstopfung,  3mal  infolge  Aushustung  des  Tubus) 
verursacht  waren.  Mit  dem  von  Krönlein  u.  a.  konstatierten  Aus- 
bleiben der  Wunddiphtherie  bei  den  unter  Serumbehandlung  Tracheoto- 
mierten  fällt  das  schwerste  Bedenken,  das  gegen  die  Tracheotomie  von 
den  Freunden  der  Intubation  erhoben  wurde.  Wir  können  danach 
nicht  zugeben,  daß  durch  die  Einführung  der  Se- 
rumtherapie die  Verhältnisse  sich  zu  Gunsten  der 
Intubation  contraTracheotomie  verschoben  haben. 

„Daß  es  immer  noch  Ärzte  gibt,  die  bei  der  operativen  Behandlung 
der  diphtheritischen  Stenose  der  Tracheotomie  vor  der  Intubation  den 
Vorzug  geben**  (v.  Bökai),  kann  uns  bei  kritischer  Prüfung  des  heute 
vorliegenden  Materials  nicht  wundern,  anderseits  geben  wir  mit  S  c  h  1  a  t- 
t  e  r  zu,  daß  bei  sojgfältiger  Auswahl  der  geeigneten  Fälle  die  Intubation 
oftmals  in  kürzerer  Zeit  und  weniger  eingreifender  Weise  zum  Ziele  zu 
führen  vermag.  Dagegen  ist  die  prinzipielle  primäre  Intu- 
bation unbedingt  zu  verwerfen. 
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operative  Behandlung  von  Larynxstenosen  mittels  der  Intubation.  Leipzig- Wien  1900.  —  l>crS;  Miinch. 
med.    Wochenschr,  1903,  Xr.  13.  —  €htlatH,  Das  Intubationsgeschwür.     Wien  1902. 
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Kapitel  2. 
Ödema  laryngis.    Laryngitis  snbmncosa. 

Das  Odem  des  Kehlkopfs  entsteht  zuallermeist  auf  entzündliche: 
Basis.  Diese  Tatsache  würde  für  sich  allein  genügen,  um  seine  Besprechung 
unter  den  entzündlichen  Affektionen  zu  rechtfertigen.  Sie  wird  aber  gie- 
radezu  zum  Gebot,  wenn  wir  berücksichtigen,  daß,  seit  B  a  y  1  e  mit  seinem 
Oedeme  de  la  glotte  (ou  angine  laryngee  oedemateuse)  ein  Schlagwon 
geschaffen,  die  verschiedenartigsten,  mit  seröser,  sogar  eitriger  Infiltration 
der  Mucosa  und  Submucosa  einhergehenden  entzündlichen  Prozesse 
ohne  Rücksicht  auf  ihre  Ätiologie  unter  dem  Sammelbegriff  des  Glottis- 
ödems beschrieben  wurden. 

Mehrfach  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  in  den  Wirrwarr,  welcher  daxA 
Holche  auH»chh'eßliclie  l^tonung  eine»  Krankheitssymptomes  entstehen  mußte,  Ord- 
nung zu  bringen;  am  radikalsten  ging  wohl  K u  1 1  n  e  r  zu  Werke,  indem  er  die  B^ 
zeichung  Larynxödem  nur  für  solche  Prozesse  gelten  la88en  will,  bei  denen  jader 
aktive  Reizzustand  des  Kehlkopfs  fehlt,  während  er  alle  diejenigen  Elrkrankamren, 
bei  denen  die  Infiltration  auf  entzündlichen  Vorgängen  beruht,  unter  dem  Bepüf 
der  Laryngitis  submucosa  zusammenfaßte.  Die  Durchführung  einer 
solch  scharfen  Trennung  auf  rein  ätiologischer  Basis  stößt  freilich  in  praxi  auf  er 
htbliche  »Schwierigkeiten. 

Die  n  i  c  h  t  e  n  t  z  ü  n  d  l  i  c  h  e  n  L  a  r  y  n  X  ö  d  e  m  e  ,  denen  wir  hier  um  <k^ 
willen  einige  Worte  widmen  müssen,  weil  sie  doch  zuweüen  so  hoho  Gade  eireidia 
können,  daß  die  Tracheotomie  notwendig  winl,  entstehen  nach  v.  Ziemssen  ent- 
weder als  Teilerscheinuug  eines  allgemeinen  Hydrops  im  Gefolge  akuter  und  diro- 
niseher  Nion'naiTektionen,  Malariakaehexie  etc..  (xier  als  Stauungp9Ödem,  beding 
durch  Herzkrankheiten,  Lungenemphysem  etc.,  oder  durch  lokale  HindemifiK  fni 
den  Abtiuß  des  venös(>n  Blute»  aus  dem  Larynx;  Tumoren  des  Halses  und  des  Media- 
stinum (iStnnnen,  DrüscMigeschwülste,  Aortenaneurysmen)  werden  besonders  g^ 
nannt.  Einen  eklatanten  Fall  von  Stauungsödem  des  Larynx  durch  Druck  eiwf 
kindskopf großen  voi'  dem  Herzbeutel  gel^enen  Struma  hatte  ich  zu  beobachten 
Clelegenheit . 

J)er  innerliche  (Gebrauch  von  Jodkali  erzeugt  zuweilen  wohl  auf  Grund  einer 
individuellen  IdiosjTikrasie  ein  akutes  Larynxödem.  In  dem  ersten  von  Fe n wirk 
l)eobachteten  Fall  wurch^  elx*nso  wie  in  einigen  späteren  die  Tracheotomie  nSö^ 
wälirend  in  einigen  anderen  Fällen  diesi^lbe  zu  spät  kam.  ^Dt  Ausaetzen  der  Medi- 
kation pflegt  das  Odem  nisoh  zurückzugehen,  über  die  Pathogenese  dieses  Odems 
(ob  entzündlicli,  ob  neurotisch?)  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen;  dmwrik 
gilt  von  dem   „angioneurotischen  Odem"   S  t  r  ü  b  i  n  g  s. 

Die  von  K  u  1 1  n  e  r  unter  dem  Namen  Laryngitis  sub- 
mucosa zusammengefaßten  entzündlichen  Infiltrate  entsprechen  nur 
t-eil weise  dem  anatomischen  Begriff  des  (Vlems.  Er  unterscheidet  dem- 
gemäß drei  Stadien:  1.  St.  oedematosum,  2.  St.  plasticnm,  3.  St.  sup- 
purativiim,  welche  sich  der  Reihe  nach  entwickeln  können.  Rupreclit 
empfiehlt  meines  Erachtens  mit  Recht,  nicht  von  verschiedenen  Stadieo* 
sondern  von  verschiedenen  Verl  au  fsf  ormen  der  Laryngitis  submacon 
zu  reden,  und  schlügt,  folgoiidc  Eiiiteilmig  vor:  1.  L.  s.  erysipelatosi, 
2.  L.  s.  plastica,  3.  L.  s.  suppurativa,  4.  L.  s.  septica.  2 — 4  faßt  er  untff 
dem  geineinsanieni  01)crbcgriff  der  Laryngitis  phlegmonosa  susammen  im 
Gegensatz  zum  Erysii)el. 
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Ätiologisch  lassen  sich  die  in  Rede  stehenden  Prozesse  in  zwei 
Hauptgruppen  einteilen:  1.  solche,  welche  zu  lokalen  Affektionen  des 
Larynx  und  seiner  Nachbarschaft  sekundär  hinzutreten ,  „sympto- 
matisches" und  „fortgeleitetes"  ödem  nach  Hajek; 
2.  ausgesprochen  infektiöse  Prozesse,  welche  sich  entweder  primär 
in  der  Submucosa  des  Larynx  etablieren  oder  im  Verlaufe  anderweitiger 
Infektionskrankheiten   metastatisch   zur   Entwicklung   konmien. 

Für  die  submukösen  Entzündungen  der  ersten  Kategorie 
haben  wir  eine  Reihe  von  Ursachen  schon  kennen  gelernt,  als  da  sind: 
Verletzungen  der  Luftwege  durch  äußere  Gewalten,  durch  Fremdkörper, 
durch  chemische  und  thermische  Schädlichkeiten,  femer  die  diphthe- 
ritischen  Prozesse;  diesen  reihen  sich  an:  der  akute  Katarrh,  die  Peri- 
chondritis  larjmgea,  tuberkulöse,  syphilitische,  karzinomatöse  ülze- 
rationen,  sodann  als  Quellen  des  fortgeleiteten  Odems  phlegmonöse  Ent- 
zündungen im  Gebiete  des  Mundbodens,  Zungengrundes  und  Pharjmx 
(Retropharyngealabszeß) ,  im  Halszellgewebe,  Speicheldrüsenentzündung, 
Strumitis. 

Daß  gelegentlich  auch  eine  einfache  Laryngitis  catarrhalis,  nament- 
lich wenn  ihr  nicht  die  entsprechende  Schonung  zu  teil  wird,  rasch  zu  lebensgefähr- 
licher Stenose  führen  kann,  ist  wiederholt  beobachtet  (Lar3aigitis  acutissima, 
V.  Ziemsse n).  König  mußte  unter  solchen  Umständen  einen  Erwachsenen 
tracheotomieren,  ebenso  P.  v.  B  r  u  n  s.  Zweifellos  muß  in  solchen  Fällen  stets  eine 
Beteiligung  der  Submucosa  angenommen  werden;  die  Schleimhaut  allein,  deren 
Dicke  sich  ja  nur  nach  Mikren  berechnet,  dürfte  zur  Produktion  einer  stenosierenden 
Schwellung  kaum  ausreichen.  Die  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
des  kindlichen  Kehlkopfs  bringen  es  mit  sich,  daß  hier  Stenosenerscheinungen 
im  Verlaufe  der  katarrhalischen  Entzündung  (Pseudokrupp,  katarrhalischer  Krupp) 
viel  häufiger  auftreten  als  bei  Erwachsenen,  wo  sie  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören. 

Die  entzündlichen  Ödeme  der  zweiten  Gruppe  kommen  zur 
Beobachtung  im  Verlaufe  septikopyämischer  Allgemeinerkrankungen,  bei 
ulzeröser  Endocarditis,  Erysipelas  faciei,  Typhus,  Variola,  Scarlatina, 
Morbilli,  oder  sie  sind  das  Produkt  eines  den  Larynx  primär  befallenden 
Erysipels^)  oder  einer  idiopathischen  Larynxphlegmone. 

Die  Verschiedenheit  der  Ätiologie  macht  es  verständlich,  daß  von 
Fall  zu  Fall  das  anatomische  Gesamtbild  außerordentlich 
wechselt,  je  nach  der  Natur  der  Grundkrankheit.  Die  Beschaffenheit 
des  Infiltrats  varüert  vom  zellarmen  serösen  Transsudat  bis  zur  eitrigen 
und  jauchigen  Durchtränkung  des  Zellgewebes,  in  der  Mitte  stehen  die 
sogenannten  „plastischen"  Infiltrate,  welche  gelatinös  erscheinen  und 
beim  Anschneiden  nicht  ausfließen.  Über  dem  ödem  ist  die  Schleimhaut 
prall  gespannt,  von  blasser  Farbe,  wenn  es  sich  um  reines  ödem  handelt, 
bei  entzündlichen  Infiltrationen  mehr  oder  weniger  intensiv  gerötet. 

Die  submuköse  Schwellung  kann  entweder  den  ganzen  Larynx  be- 
teiligen oder  auf  einzelne  Partien  beschränkt  sein.  Von  bestimmendem 
Einfluß  auf  die  Lokalisation  ist,  abgesehen  von  dem  Sitz  des  pri- 
mären Reizes,  die  anatomische  Beschaffenheit  der  S  u  b- 


')  Störk  (in  Nothnagels  Spez.  Path.  u.  Ther.  Bd.  XIII)  bestreitet  übrigens 
aufs  Entschiedenste  das  Vorkommen  eines  primären  I^rynxcrysipels,  in  seinen 
Fällen  handelte  es  sich  stets  um  Erysipele,  welche  vom  Gesicht  aus  durch  den 
Nasenrachenraum  herabgestiegen  waren. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  13 
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m  u  c  o  s  a ;  sie  bewirkt,  daß  aucli  bei  den  diffusen  Formen  die  SchweUum 
keineswegs  gleichmäßig  über  alle  Teile  de«  Larynx  sich  erstreckt.  Ife 
gewaltigste  Volumszunahme  vermögen  die  an  lockerem  S^ellgewebe  reichea 
aryepiglottischen  Falten  zu  erfahren;  demnächst  sind  zur  ödemAtöc^L 
Schwellung  disponiert  die  Taschenbänder  und  das  subchordale  Gewehr. 
während  die  wahren  Stimmbänder,  bei  denen  man  von  einem  siil- 
mukösen  Gewebe  kaum  sprechen  kann,  nur  höchst  ausnahmsweise  in 
Sitz  eines  stenosierenden  Infiltrates  bilden;  ebenso  wird  das  Odem  d« 
Trachea  als  äußerst  selten  bezeichnet.  Die  Erkenntnis  der  dem  entzünd- 
lichen ödem  anatomisch  vorgezeichnet^n  Verbreitungsbahnen  ist  durch 
die  Versuche  H  a  j  e  k  s  mit  künstlicher  Injektion  der  Submucosa  wesent- 
lich gefördert  worden:  seine  Ergebnisse  stehen  in  vollem  Einklang  mit 
den  klinischen  Erfahrungen. 

Diffuse  Schwellung  des  subchordalen  Gewebes  ist  nach  den 
bisherigen  Erfalirungen  vor  allem  für  die  Stenosenerscheinungen  beim 
Katarrh  der  Kinder  (,. Laryngitis  hypoglottica")  verantwortlich  zu  machen: 
auch  zu  Porichoiidritis  tritt  sie  nicht  selten  hinzu,  während  das  Oden 
des  L  a  r  y  n  X  e  i  n  g  a  n  g  s  namentlich  bei  den  aus  der  näheren  und 
weiteren  Umgebung  fortgcleiteten  infektiösen  Prozessen,  sowie  bei  d#r 
idiopathischen  Phlegmone  und  beim  Erysipel  des  Kehlkopfs  die  Haupt- 
rolle spielt. 

DiT  Versuch,  zwischen  E  r  y  s  i  p  e  l  und  Phlogmono  auf  Grund  des  tu- 
toniischen  Bt^fundos  (?ine  scharfe  CIrenze  zu  zichon,  begegnet  im  Liaiynx,  dessen  dwat 
Mucosa  in  die  Submucosa  ganz  allmähhch  ülxTgeht,  noch  viel  größeren  SchirienC' 
keiten  als  an  der  äußeren  Haut.  Miscliformen  von  rein  iklomatöser  Durchtränkm 
und  citriger  Infiltration  dctr  Submucosa  sind  n^lativ  häufig.  Jedenfalls  führen,  tw 
wir  uns  an  den  Ausspruch  V  i  r  c  h  o  w  s  halten,  wonach  „das  Larynxerysiptl  iiu- 
tomisch  nicht  viel  anderes  maclit  als  ödematöse  ^Xusch wellung" ,  die  meisten  in  der 
Literatur  beschriebenen  Larynxerysijx^h»  diesen  Namen  mit  Unrecht.  Angencki^ 
die-icr  Scliwierigkeit  der  anatomischen  Differenzierung  legt  neuerdings  Gerber 
das  Hauptgewicht  auf  die  Verschiedenlieit  des  klinischen  Verlaufs.  Ist  die  Phli^ 
mone,  wie  das  nicht  selten  der  Fall,  mit  gleichartigen  Prozessen  in  der  NachhaiscbfA 
kompliziert,  so  kann  c^  im  F^inzelfall  schwierig  sein,  den  primären  Augangspunkt  n 
bestimmen. 

örtlich  Ijegrenzte  phlegmonöse  Entzündungen  der  Submucosa  fübien 
zum  zirkumskri])ten  L  a  r  y  n  x  a  b  s  z  e  ß  ,  der  sich  am  häufigsten  an  der 
lingualen  Epiglottisfiäche  findet,  seltener  an  den  aryepiglottiscben  Falteik 
oder  den  Taschenbändern,  noch  seltener  an  den  Stimmbändern.  Natur- 
gemäß kann  sich  in  der  Umgebung  eines  solchen  Abszesses  mehr  wenigei 
hochgradiges  ödem  entwickeln. 

Die  S  y  m  ])  t  o  m  e  des  Kehl  köpf  ödems  höheren  Orades  (und  dies 
kommt  ja  ausschließlich  für  den  Chirurgen  in  Betracht)  beruhen  in  enter 
Linie  auf  der  mechanischon  Roointrächtigung  des  Larynxraumes,  wekk 
zur  Dysj)noo  führt.  Bei  der  häufigsten  Form,  dem  ödem  der  aijpvpi- 
glottischen  Falten,  ist  diese  im  Anfang  wenigstens  inspiratorisch,  info^ 
der  ventilartigen  Aspiration,  welche  die  geschwollenen  Aryfalten  gegen- 
einander preßt.  Gleichfalls  mechanisch  bedingt  sind  die  Verandenui|efl 
der  Stimme,  die  indes  nichts  (.'liarakteristisches  haben  (rauher  Ton,  Heiser- 
keit). Bei  drin  entzündlichen  Odem  tritt  als  weiteres  Symptom  der  Schmen 
hinzu,  dessen  Intensität  gewöhnlich  mit  der  Akuität  des  Prozesses  paralM 
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geht.  Die  Schmerzen  können  dauernd  vorhanden  sein,  werden  aber  nament- 
Bch  durch  den  Schlingakt  erheblich  gesteigert.  Fieber  und  anderweitige 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  hängen  im  wesentlichen  von  der  Ur- 
sache des  Leidens  ab. 

Den  Verlauf  anlangend,  ist  für  uns  vor  allem  die  Tatsache  von 
praktischem  Interesse,  daß  die  submuköse  Infiltration  außerordent- 
lich rapid  sich  entwickeln  kann,  selbst  in  Fällen,  wo  vorher 
keinerlei  Larynxsymptome  eine  Gefahr  von  dieser  Seite  ahnen  heßen  oder 
aber  nur  die  Erscheinungen  leichter  entzündlicher  Reizung  vorhanden 
waren.  Zuweilen  sind  es  äußere  Schädlichkeiten  oder  funktionelle  Reize, 
welche  den  akuten  Ausbruch  stürmischer  Erscheinungen,  selbst  raschen 
Erstickungstod  verursachen,  z.  B.  Überanstrengung  der  Stimme. 

Man  hat  wohl  anzunehmen,  daß  in  solchen  Fällen  meist  schon  ein  leichter  Grad 
von  Odem  vorhanden  war,  der,  weil  symptomlos,  unbemerkt  geblieben  war.  Die 
traumatischen  Ödeme  sind  in  dieser  Richtung  besonders  gefürchtet,  doch  kommt 
ein  ähnliches  Verhalten  auch  bei  den  entzündlich  infektiösen  Prozessen  zur  Beobach- 
tung. Von  Gerber  wird  das  schnelle  Entstehen  und  Verschwinden  des  Ödems 
als  besonderes  Charakteristikum  des  Erysipels  betont;  auf  diese  Eigentümlichkeit 
des  klinischen  Verlaufes  stützt  sich  nach  ihm  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ery- 
sipel und  akuter  infektiöserPhlegmone.  Bei  ersterem  ist  die  Dyspnoe 
das  beherrschende  Moment  und  es  erfolgt  meist  Heilung,  wenn  das  Atmungshindemis 
beseitigt  wird,  während  bei  letzterer  hochgradige  Stenosenerscheinungen  seltener 
auftreten,  die  Patienten  vielmehr  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen  bis  2  Wochen  oft  ohne 
wesentliche  Steigerung  der  Larynxsymptome  der  septischen  Allgemeininfektion  be- 
ziehungsweise -intoxikation  erliegen.  Auf  die  Komplikationen,  welche  durch  das 
Wandern  des  Erysipels  nach  abwärts  (Bronchitis,  Pneumonie),  sowie  durch  meta- 
statische Verbreitung  des  Virus  zu  stände  kommen,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Die  in  der  Literatur  vorhandenen  Zahlenangaben  über  die  Aus- 
gänge der  Laryngitis  oedematosa  lassen  die  Prognose  in  recht  trübem 
Licht  erscheinen,  zählt  doch  S  e  s  t  i  e  r  auf  213  Beobachtungen  von 
Glottisödem  (mit  30  Tracheotomien)  nicht  weniger  als  158  Todesfälle. 
Freilich  muß  man  dabei  berücksichtigen,  daß  die  leichten  Fälle  meist 
der  Beobachtung  entgehen  und  in  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  entgehen 
mußten.  Daß  mit  der  fortschreitenden  Popularisierung  der  Laryngo- 
skopie auch  die  Zahl  der  günstig  verlaufenden  Fälle  erhebüch  gewachsen, 
zeigen  untsr  anderem  auch  die  neuerdings  von  Ruprecht  mitgeteilten 
Beobachtungen.  So  viel  aber  beweisen  jene  älteren  Zahlen  auf  jeden  Fall, 
daß,  wo  das  ödem  im  klinischen  Bild  einer  Larynx- 
affektion  eine  dominierende  Bedeutung  gewinnt,  das 
Leben  des  Patienten  stets  im  höchsten  Grade  bedroht  ist. 

Die  Diagnose  des  Larynxödems  ist  leicht,  sobald  die  Spiegel- 
untersuchung gelingt,  welche  uns  zugleich  über  Grad  und  Ausbreitung  der 
Infiltration  belehrt.  Ist  diese  sehr  mächtig,  so  verdecken  die  aryepiglotti- 
schen  Wülste  den  Einblick  ins  Kehlkopf  innere,  zuweilen  ist  sogar  die 
unförmlich  geschwollene  Epiglottis  das  einzige,  was  man  sehen  kann. 
Die  subglottische  Schwellung  präsentiert  sich  in  Form  zweier  Längs- 
wülste unter  den  Stimmbändern.  Auch  über  die  Ursache  und  die  Natur 
des  Infiltrats  kann  der  Spiegel  Aufschluß  gewähren,  freilich  ist  der  Eiter 
erst  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  wenn  er  gelblich  durchschim- 
mert.   Während  die  tiefsitzenden  Ödeme  ohne  Laryngoskop  nie  sicher  er- 
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kennbar  sind,  können  Infiltrate  der  Epiglottis  und  der  Aryfalten  ftfteß 
durch  energisches  Tiefdrücken  der  Zunge  der  Berichtigung  zugänglich  pi- 
macht  werden.  Auch  der  palpierende  Finger  vermag  sie  gelegentlicl 
zu  fühlen ;  übrigens  wird  letzt<?re  Untersuchungsmethode  von  den  LarynßO- 
logen  vielfach  als  roh  und  gcfähriich  bekämpft.  Unter  Berücksichtignng 
der  Anamnese  erlaubt  in  vielen  Fällen  schon  die  Tatsache  einer  mear 
oder  weniger  rasch  sich  ausbildenden  Stenose,  das  Larynxödem  wenigstem 
mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren,  h 
den  schlimmsten  Fällen  genügt  es,  überhaupt  die  akute  Erstickungsgefak 
erkannt  zu  haben,  nach  deren  Beseitigung  dann  die  Diagnose  in  Rob 
ergänzt  werden  kann.  Die  Vorteile,  welche  die  prinzipielle  Ausfühmn; 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  in  jedem  Falle  von  Halsbeschwerda 
bietet,  indem  sie  auch  geringe  Grade  von  ödem  zu  erkennen  gestattet. 
liegen  auf  der  Hand. 

So  vielfjestaltig  wie  die  Ätiologie  des  Larynxödems  sind  die  Auf- 
gaben der  T  h  e  r  a  p  i  e.  Da  die  meisten  Ödeme  sekundärer  Natur  ßiui 
erscheint  es  zunächst  rationell,  durch  Behandlung  des  Grundleidens  & 
Entstehung  der  Larynxinfiltration  zu  verhüten,  resp.  durch  BeseitigUM 
der  Ursache  seine  Rückl)ildung  anzustreben.  Die  verschiedenartigsten 
medizinischen  und  chirurgisclien,  endo-  und  extralaryngealen  MaßnahmeD 
können  in  Frage  kommen:  Eröffnung  von  Abszessen  im  Kehlkopf,  Ei- 
stirpation  von  Tumoren,  Beseitigung  eines  allgemeinen  Hydrops  doicli 
interne  Medikation  etc.  Gegen  ausgesprochen  entzündliche  InfiltratioDeD 
hat  man  die  lokale  Antiphlogose  in  verschiedenen  Formen  ins  Feld  g^ 
führt;  (las  fleißige  Schlucken  von  Eispillen  dürfte  neben  Eliskrawatte  odö 
Prießnitzsclien  Umschlägen  noch  am  meisten  Erfolg  versprechen.  Der  Wfft 
der  Adstringontien  ist  zum  mindest^jn  bestritten;  das  gleiche  gilt  vondb 
durcli  Ij  i  s  f  r  a  n  c  empfohlenen  Skarifikationen  der  Schleimhaut,  welck 
T  o  b  ()  I  d  mittels  eines  gedeckten  Kehlkopf messers  auszuführen  rat 

J)as  beherrschende  Moment  in  der  therapeutischen  Indikatioiff' 
Stellung  bihh^t  das  Verhalten  der  Atmung,  welche  vom  eist« 
Augenl)lick  an  sorgfältig  beobachtest  werden  muß.  Was  wir  bei  Besprechuof 
der  (lii)hthoritischen  Stenose  zu  (iunsten  einer  zeitig  ausgeführten  Tt«- 
c  h  e  o  t  ()  ni  i  e  gesagt  haben,  hat  auch  hier  seine  Berexjhtigung;  das 
kommt,  daß  gewisse  Gefahren  der  Di pht beriet racheotomie  (Wunddipk* 
theritis)  nicht  zu  fürchten  sind,  während  anderseits  der  «perfide  Charakter' 
des  Larynxödems  ein  Hinausschieben  der  rettenden  Operation  allzu  kickt 
verhängnisvoll  wi»rdcn  läßt.  Mit  Recht  sagt  v.  Ziemssen:  ^Man  solh 
es  sich  zum  Gesetz  machen,  einen  Kranken  mit  Kehlkopfödem  unter  kein« 
Umständen  zu  verlassen  und.  wenn  die  Instrumente  nicht  rechtzehv 
eintreffen,  lieber  mit  einem  Federmesser  tracheotomieren,  als  den  KianbH 
ersticken  lassf^n." 

Wo  die  Verhältnisse  des  Falles  die  Ausbildung  eines  Glottiflödens 
befürcht4?n  lassen,  ist  die  T  r  ?i  c  h  e  o  t  o  m  i  e  p  r  o  p  h  y  1  a  k  t  i  sei 
auszuführen;  ich  verweise  in  dieser  Richtung  auf  das  im  Kapitel  Vtf- 
letzungen  Gesaf^te.  Daß  die  Intul>ation  bei  hochgradigem  ödem  kontn* 
indiziert  ist,  wurde  schon  früher  l>e1ont.     - 

Anl\iinirf^\v(  iso  niÜL'e  hier  der  >  t  (mi  <>  s  i  c  r  e  ii  d  c  L  a  r  y  n  X  k  a  t  a  r  r  h  dri 
Kind  e  s  n  1  t  r  r  s .  der  V  s  i-  ii  d  n  k  r  n  p  })  ((J  u  e  r  s  n  n  t),  eine  kurze  Bespreohtnc 
finden.      Die  s^-hwiTsten    ..mit    OJi'in   komplizierten  Formen"    gehören  unst Ritig  ■ 
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das  Gebiet  der  Laryngitis  submucosa,  aber  auch  für  die  gewöhnlichen  Falle,  die  sich 
von  den  schweren  nur  graduell  unterscheiden,  ist  wohl  eine  Beteiligung  der  Sub- 
mucosa  beim  Zustandekommen  der  stenosierenden  Schwellung  anzunehmen. 

Der  Verlauf  pflegt  ein  recht  typischer  zu  sein.  Nachdem  gewöhnlich  bei  Tage 
leichte  katarrhalische  Erscheinungen  vorausgegangen  sind,  erwacht  das  Kind  in  den 
ersten  Stunden  der  Nacht  an  einem  ganz  akut  einsetzenden  Erstickungsanfall  (mit 
vorwiegend  inspiratorischer  Dyspnoe),  verbunden  mit  rauhem  bellendem  Husten. 
Nach  kurzer  Zeit  pflegen  sich  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zu  mildem,  und  in 
1 — 2  Stunden  schläft  der  Patient  wieder  ein;  am  nächsten  Morgen  ist  außer  mäßigen 
katarrhalischen  Erscheinungen  meist  nichts  nachweisbar.  Nicht  selten  folgt  in  der 
zweiten  Nacht  ein  ähnlicher  meist  leichterer  Anfall,  selten  ein  weiterer  in  der  dritten 
Nacht.  Charakteristisch  ist  die  Neigung  zu  Rezidiven  in  der  Art,  daß  einmal 
befallene  Kinder  bei  jedem  späteren  Katarrh  Stenosenanfälle  bekommen.  In  der 
Regel  ist  der  Ausgang  ein  günstiger,  trotz  des  alarmierenden  Beginns  der  Anfälle,  doch 
sind  auch  mehrere  Beispiele  von  Erstickung  bekannt  geworden.  Um  das  anfallsweise 
Auftreten  der  Stenose  zu  erklären,  verweist  Krieg  auf  die  rasch  ablaufenden  Schwel- 
lungszustände  der  Nasenschleimhaut  bei  akuten  und  chronischen  Katarrhen,  indem 
er  dem  subchordalen  Gewebe,  dessen  Anschwellung  nach  den  vorliegenden  laryngo- 
skopischen Befunden  für  die  Stenose  hauptsachlich  verantwortlich  zu  sein  scheint 
(Laryngitis  hypoglottica),  die   Fähigkeit   ähnlich   rascher  Volumsänderung  zutraut. 

In  dem  anfallsweisen  Auftreten  der  Erstickungsnot  im  Gegensatz 
zur  allmählichen  Entwicklung  der  Stenose  liegt  das  wichtigste  differentialdiagnostische 
Charakteristikum  des  Pseudokrupp  gegenüber  der  Larynxdiphtherie.  Die  Neigung 
zu  Rezidiven  läßt  sich  naturgemäß  nur  dann  diagnostisch  verwerten,  wenn  es  sich 
nicht  um  den  ersten  Anfall  handelt.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  die 
subglottischen  Wülste  und  das  Fehlen  von  Membranen.  Ist  es  in  der  Regel  leicht, 
den  Pseudokrupp  auf  Gnmd  seines  typischen  klinischen  Bildes  vom  fibrinösen  Krupp 
zu  unterscheiden,  so  muß  hier  doch  erwähnt  werden,  daß  gerade  in  den  schwersten 
Fallen  mit  zuweilen  tagelang  anhaltender  Stenose  die  Differentialdiagnose  unmöglich 
werden  kann. 

Zu  chirurgischen  Eingriffen  ist  nach  dem  oben  Ausgeführten  meist  keine  Ver- 
anlassung gegeben,  immerhin  ist  die  Tracheotomie  gelegentlich  nötig  ge- 
worden. Neuerdings  wurde  die  Intubation  beim  Pseudokrupp  auch  von  solchen 
Autoren  empfohlen,  die  ihrer  Anwendung  bei  Diphtherie  reserviert  gegenüberstehen, 
und  es  muß  zugegeben  werden,  daß  hier  bei  der  voraussichtlich  kurzen  Dauer  der 
sicher  auf  den  Larynx  beschränkten  Stenose  und  dem  Fehlen  von  Membranen  die 
schwersten  der  früher  geäußerten  Bedenken  wegfallen. 
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Kapitel  3. 

Perichondritis  larjmgea. 

Ätiologie.  Die  Entzündung  des  Perichondrium  ist  fast  immer 
sekundärer  Natur;  entweder  sind  es  ulzerative  Prozesse  der  Schleim- 
haut (tuberkulöse,  syphilitische,  typhöse,  lupöse,  variolöse,  malleöse  und 
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karzinomatoBe),   welche   den   pyogenen   Kokken   den   Zutritt    zum  Pen- 

chondrium  ge8tatt€n,  oder  die  Perichoiidritia  tritt  metastatisch  auf  in 

Verlaufe  septischer  Erkrankungen,  von  Variola,  Scarlatina  und  am  hsu^- 

aten  des  Abdoniinaltyphus.  Traumatisch  kann  die  Ferichondritis  zu  stuidi 

kommen  nach  Verletzungen  durch  scharfe  und  stumpfe  Gewalt,  durch  «it 

gekeilte  Fremdkörper  oder  durch   chemische  und  thermische    LasioocL 

Bei   marantischen   Individuen  soll   nach   Di  tt  rieh   durch    Druck  dff 

hinteren  Larjnxwand  gegen  die  Wirbelsäule  Decubitus  mit  konsekatim 

Ferichondritis  entstehen,  auch  die  im  Verlaufe  des  Typhus  an  der  gleich« 

Stelle  auftretenden  Entzündungen  sind  zum  Teile  so  aufgefaßt  wortlen. 

Für  die  primäre  idio 

pathische     Perichondriiii 

müssen  wir  nach    dem  Vorgaua 

tvon  E  p  p  i  n  g  e  r  eine  pvogen* 
Infektion  mit  unbekannter  Ein 
i;(itii;spforte  verantwortlich  mi- 
ihcn;  die  früher  angeschuldi^ 
Witterungseinflüsse  und  Chö- 
anstrengungen  können  höchsten: 
als  Gelegenheitsursachen  aon- 
kannt  werden. 
Uieanatomißchen  Vor 
g  ä  n  g  e  bei  der  Perichondritis  Bnd 
<[iirchaut«  amilog  denen ,  wdcha  de 
eitrige  Periostitis  am  Knochen  0- 
zeugt.  Der  Eiter  hebt  das  Pcridwe- 
driiim  vom  Knorpel  ab,  und  «Ü«* 
vtrfÄlll.  »einer  Emälirung  bowU. 
der  Nckrtwe.  Je  nachdem  der  EiW 
fiühcr  oder  »ipäter  seinen  Äuagai^ 
ündcl,  kommt  es  zur  Bildung  re- 
Heliieden  groller  Abszesse  (Fig.  32  uni 

Pf'i-ichüiiilLiii-    1 iior-ui  AhsK-U        ^^'^     ^'^**  pflegen  dabrr  bei  solcho 

iN'i'-ii   1  III  I,  I  Perichondritiden,  die  sich  an  ulwn« 

Pro7,esi<e  anschlieOea,  im  allgemeiiM 
nicht  die  Dimensionen  zu  erreichen,  wie  liet  primären  und  metaatat lachen  Proz^as 
Die  Eiteransammlung  kann  auf  der  inneren  sowohl  nl»  auf  der  äußeren  Seile  do 
Knorpels  zu  stand«  kommen,  eine  strenge  Trennung  zwischen  Perich  oadriiii 
interna  und  e  s  t  e  r  n  n  läßt  nich  aber,  wenigstens  wenn  dan  lieiden  «Inige  Zcri 
Iwtanden  hat,  nicht  durchführen.  Aus  der  Perforation,  welche  entweder  in  den  Ijumi 
oder  Pharynx  oder  nneh  auQen  oder  nach  innen  und  außen  erfolgt,  resultieren  pATtrll! 
und  totale  Larynxfisteln.  An  der  Außenseite  kann  »i  vor  dem  Durchbnich 
durch  die  dicken  Weichteile  zu  weitgehenden  Eitersenkungen  koinmen- 

Im  Inneren  des  AbsEQ9«ee  liegt  der  Knorpelsequestsr,  weleber  toi* 
weder  den  ganzen  Knorpel  repräsentiert  (besonders  l>ei  Perich.  arytAenoidea)  nbr 
nur  einem  Teile  eine?  solchen  entspricht.  Bei  langem  Bestände  der  Piateleitetni^ 
wird  der  Sequester  mdir  und  mehr  arrodiert  (Fig.  34)  und  kann  sogar  auanabrnsvw 
vollkommen  aufgelöst  werden. 

SklerotiHche  Verdickung  der  Weichteile  und  de»*  Knorpels,  die  meist  «Js  Ynip 
tier  chronischen  Fistel eitcrung  sieh  cntwiekelt,  wird  nuweilen  auch  ohne  AlKzedieruu 
beobachtet,  namenllich  bei  der  Bjphilitischsn  Perich ondritla.     Nach   der  AtdieilaDj 
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dee   entztindliphfn   ProKesaea   spielen    killöso   Verdickungen   der   inneren   Weichteüc 
und  Narben retraktion  bei  allen  Formen  eine  praktiseh  bedeulsnrae  Rolle, 

Jl)ie  Beleiligiing  der  Na  tili  barsch  ntt  In  Fonn  deä  ent/iindliclicn    Oderas  ist  im 
vorh ergebenden  Kapitel  schon  besprochen. 

Sitz  der  Pericliondritis  ist  am  häufigsten  der  Äryknorpel, 
wenn  sie  sich  an  ulzerative  Prozesse  sekundär  anschließt,  dann  der  Ring-, 
selten  der  Schildknorpel,  während  die  primären  und  metaa tatischen  Ent- 
zündungen am  häufigsten  den  Ringknorpel  betreffen.    In  der  Trachea 

Fig.  33. 


I 


sind  analoge  Prozesse,  durch  welche  bisweilen  große  Abschnitte  des  Rohres 
zu  Verlust  gehen  können,  erheblich  seltener,  am  häufigsten  sind  wohl  die 
im  Anschlüsse  an  die  operativen  Eingriffe  bei  Diphtherie  {Tracheotomie 
und  Intubation)  sich  entwickelnden  Nekrosen. 

Der  Verlauf  der  Perichondritis  zeigt  große  Verschiedenheit«n : 
er  ist  bei  den  idiopathischen  und  den  im  Gefolge  von  Infektionskrank- 
heiten auftretenden  Prozessen  ein  akuter,  wahrend  die  an  syphilitische, 
tuberkulöse  und  krebsige  Geschwüre  sich  anschließenden  Entzündungen 
im  allgemeinen  mehr  schleichenden  Charakter  zeigen. 

Die  Gefahren,  durch  welche  die  Perichondritis  das  Leben  bedroht. 
beruhen  in  erster  Linie  auf  der  mechanischen  Beliinderung  der  Atmung 
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zunächst  durch  den  das  Larynxlumen  beengenden  Abszeß  oder  das  toi- 
laterale  Odem:  weiterhin  kann  ein  plötzlicher  Durchbrucb,  namentM 
wenn  er  im  Schlaf  erfolgt,  durch  Aspiration  dee  Eiters  zur  ErstickoBf 
führen;  endlich  ist  beobachtet,  daß  nach  der  Elimination  großer  Seijue«» 
speziell  des  Eingknorpels  durch.  Zusammenklappen  der  LaTynxwädt 
oder  in  anderen  Fällen  durch  St«cken  bleiben  des  Knorpel  Stückes  in  d« 
Glottis  tödÜche  Asphyxie  verursacht  wurde.  Im  St-adium  der  Fistd- 
eiterung  kann  pneumonische  Infektion  jederzeit  zum  Tode  fiUua. 
Sekundär  kann  es  durch  narbige  Schrumpfung,  besonders  tuch  a» 


Fig.  »4. 


pprichondr [tische  Nekraiie  (noch  K 


gedehnter  Sequestration,  und  durch  die  aus  der  chronisch  entzündlidw 
Reizung  resultierenden  wulstigen  Verdickungen  der  Schleimhaut  zur  v(t 
ligen  Obliteration  des  Lumens  kommen.  Die  Ausstoßung  der  Arykuoiptk 
pflegt  nicht  so  schwere  Störungen  zu  verursachen,  dagegen  führt  ae  an 
narbigen  Fixation  des  zugehörigen  Stimmbandes,  welche  übrigens  and 
durch  die  Entzündung  in  und  ums  Cricoarytanoidalgelenk,  ohne  d»B  (• 
zur  Nekrose  kommt,  entstehen  kann. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Prognose  der  Perich ondritis  qaoti 
vitam  stets  eine  ernste,  quoad  functionem  ist  sie  noch  schlechter.  Bo 
den  sekundären  Formen  wird  sie  durch  das  Grundieiden  natuigenüJ 
noch  mehr  getrübt.  Für  die  Tracheotomie  wegen  Perichondrili« 
und  Abdominal typhus  gibt  Landgraf  liü  Prozent  Heilung  an. 
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Schlingbeschwerden,  Heiserkeit  und  Atemnot  sind  die  wesentlich- 
sten Symptome  der  Perichondritis,  eventuell  lokale  Druckempfind- 
lichkeit. 

Zur  Diagnose  genügen  diese  Erscheinungen  natürlich  nicht; 
der  larjmgoskopische  Nachweis  des  ins  Kehlkopflumen  prominierenden 
Abszesses,  welcher  bei  Ring-  und  Schildknorpelaffektion  den  subglotti- 
schen Raum  verengt,  bei  ErgrifEensein  der  Siegelplatte  und  der  Ary- 
knorpel  auch  in  den  Pharynx  sich  vorwölbt,  eventuell  das  Vorhanden- 
sein eines  äußeren  Abszesses  machen  die  Diagnose  wahrscheinlich.  Sicher 
wird  sie  erst  durch  den  Nachweis  der  Knorpelnekrose  nach  spontaner 
oder  künstlicher  Öffnung  des  Abszesses;  vorher  ist  die  Differenzierung 
gegen  eine  Laryngitis  submucosa  oft  nicht  möglich,  vollends  wenn  etwa 
noch  ein  höherer  Grad  von  ödem  vorhanden  ist. 

Therapie.    Bezüglich  der  antiphlogistischen  Maßnahmen,  welche 
im  Beginne  der  Erkrankung  versucht  werden  mögen,  hebt  schon  T  ü  r  c  k 
hervor,  daß  davon  kaimi  mehr  als  vorübergehende  subjektive  Erleichte- 
rung erwartet  werden  dürfe.    Daß  die  Indikation  zur  Tracheotomie 
häufig  zuweilen  sogar  sehr  akut  sich  aufdrängen  kann,   bedarf  keiner 
weiteren  Begründung,  ebensowenig  die  Notwendigkeit  der  Inzision  eines 
diagnostizierten   Abszesses   und   der   Entfernung   nekrotischer   Knorpel- 
stücke.    Daß  bei  einer  Perichondritis  externa  diese  Eingriffe  von  außen 
zu  erfolgen  haben,  ist  selbstverständlich,  wie  es  andererseits  feststeht,  daß 
die   Spaltung  innerer  Abszesse  auf  endolaryngealem  Wege  mögUch  ist. 
Eine  andere  Frage  ist,  ob  letzterer  Weg  immer  der  empfehlenswerte  ist. 
Wenn  wir  bedenken,   wi«  unvollkommen  uns  die   Spiegeluntersuchung 
über  die  Ausdehnung  des  Prozesses  zu  orientieren  vermag,  und  uns  dabei 
die   Schwierigkeiten  des  endolaryngealen  Operierens  vor  Augen  halten, 
so  ist  es  kaum  denkbar,  wie  ohne  äußeren  Eingriff  eine  den  heutigen  all- 
gemein chirurgischen  Anschauungen  genügende  Behandlung  durchgeführt 
werden  soll.   Die  intralaryngealelnzision  beseitigt  (abgesehen 
vielleicht  von  der  Perichondritis  arytaenoidea)  nur  die  augenblickUche 
Gefahr  und  verwandelt  den  akuten  Prozeß  in  einen  chronischen,  der  das 
Leben  des  Patienten  andauernd  bedroht,  bis  der  Sequester  entfernt   ist 
(Aspirationspneumonie  u.  s.  w.).    Demgegenüber  erlaubt  die  L  a  r  y  n  g  o- 
t  o  m  i  e    eine    breite  Eröffnung    der   Abszesse ,    frühzeitige    Entfernung 
der  mortifizierten  Knorpel  und  in  Verbindung  mit  Tracheotomie  und  Tam- 
ponade die  Abhaltung  des  infektiösen  Sekrets  von  den  Lungen  und  anti- 
septische Behandlung  der  Herde.    Zudem  eröffnet  sie  die  Aussicht,  durch 
Tamponade  des  Larynx  und  Einlegen  geeigneter  Kanülen  der  sekundären 
Stenose,  deren  Beseitigung  erfahrungsgemäß  zu  den  undankbarsten  Auf- 
gaben gehört,  prophylaktisch  entgegen  zu  treten.      Solche  Erwägungen 
lassen  im  Vereine  mit  den  guten  Resultaten,  welche  in  einzelnen  Fällen 
(v.  Langenbeck,  Pieniäzek,  Küster)  durch  extralaryngeale 
Operation  erzielt  sind,  den  Standpunkt  S  c  h  ü  1 1  e  r  s  ,  welcher  der  La- 
ryngotomie  energisch  das  Wort  redet,  wenigstens  für  diejenigen  Fälle,  wo 
die  Perichondritis   eine   mehr   selbständige  Rolle   spielt  und   nicht   bloß 
Teilerscheinung   eines   an   und   für   sich  bestimmt  zum  Tode  führenden 
Prozesses   ist,'    voll   gerechtfertigt   erscheinen.      Die   bisher   bekannt   ge- 
wordenen   Laryngotomien    wurden   übrigens   sämtlich   im    Stadium    der 
Fisteleiterung  ausgeführt. 
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Kapitel  4. 

Speziflsclie  Entzäiidniigen  des  Kehlkopfs  and  der  Luftröhre. 

Die  chronisch  entzündlichen  Prozesse,  welche  teils  primär,  teils  durch 
ihre  sekundären  Folgezustände  zu  chirurgischen  Eingriffen  VeranlassoDg 
geben,  sind  zumeist  das  Produkt  spezifischer  Infektion:  das  HauptkontiL- 
gent  stellen  Tuberkulose  und  Syphilis. 

Allerdings  sieht  man  aiisnahniKwei.se  chronische  Infiltrationszustande,  wekk 
hochgradige  Stenose  U^dingon,  aus  einem  einfachen  Katarrh  heraus  sich  entwickeln. 
Das  gilt  vor  allem  für  die  früher  l>c»*ichriel)ene  Laryngitis  hypoglottic» 
der  Kinder,  nach  der  nicht  selten  ein  gewisser  Grad  von  Schwellung  dauernd  zoriKk- 
bleibt,  so  daß  Krieg  sich  beit^chtigt  glaubt,  viele  der  sogenannten  RezidiTe  besser 
als  akute  Exazerbationen  eines  chronischen  Prozesse«»  anzusehen;  übrigen^  berichte: 
er  auch  von  Fällen,  wo  eine  l)edenkliche  Stenose  jahrelang  ohne  Unterbrechuoi' 
bestand  und  schließlich  zur  Tracheotomie  führte. 

Bei  F>wachsenen  sind  analoge  Zustände  ungleich  seltener,  für  die  Mehrzahl  der- 
selben ist  die  infektiö"^«^  Natur  heute  sicher  gestellt,  nachdem  die  ^Erfahrungen  der 
letzten  Jahre  gezeigt  haben,  daß  die  von  Oerhardt  beschriebeno  Chorditi« 
V  o  c  a  l  i  s  i  n  f  i'  r  i  (>  r  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  c  a ,  soweit  sie  nicht  mit  Tuberkulose  oder 
S3r{)hilis  zusammenhängt,  und  die  S  t  ö  r  k  sehe  Blennorrhoe  meist  (wcod 
nicht  immer)  als   L  a  r  v  n  iz  o  **  k  1  e  r  o  m  aufzufassen  sind. 

J)ie  unter  dem  Namen  P  r  o  1  a  p  s  u  s  v  e  n  t  r  i  c  u  l  i  bekannte,  von  Franke) 
in  ihriT  wahren  Natur  gekennzeichnete  chronisch  entzündliche  Hyperplasie  d« 
Vcntrikrlsclileimhaut  dürfte  heute  ausseid ießl ich  laryngologisches  Intefeue  b^ 
anspruchen,  wenn  *nich  in  einem  der  erst  Iwobachteten  Fälle  (L  e  f  f  e  r  t  s)  der  Ver- 
dacht auf  maligne  Neubildung  zur  Laryngofissur  geführt  hat.  Nach  Beobachtnngeo 
von  K  o  s  c  h  i  («  r  ,  S  c  h  e  i  n  m  a  n  n  und  M  (>  11er  scheinen  übrigens  in  eeltfoen 
Fällen  doch  eclite  Vorfälle  der  Schleimhaut  durch  Zug  von  Tumoren  sowie  dupA 
Ülwranstn'ngunL'  der  Stimme  vorzukommen. 

a)  Tuberkulose  des  Kehlkopfs. 

Die  Kehlkopftuberkulose  kommt  für  sich  allein  nur  ganz  ausnahms- 
weise zur  Beobachtung;;:  immerhin  lie«;t  eine  Anzahl  von  Sektionsbefunden 
vor,  durch  welche  die  Möglichkeit  isolierter  Larynxerkrankung  einwand- 
frei dargetan  wird.  Fast  inimer  ist  sie  mit  anderweitiger  Tuberkulose, 
vornehmlich  der  Lungen,  vorg(»sollschaftet,  und  die  Ansicht  der  meisten 
Autoron  geht  dahin ,  daß  dit^  Erkrankung  des  Larynx  fast  immer  «ne 
s  e  k  u  n  d  ä  r  e   ist. 

MämuT  «Tkraiiken  2 — 3m<il  sr»  h.'vMti«:  .il-  Frauen,  Kinder  selten  (2 — 3  FtoUfU): 
von  tl(.'n  verrichiedem^n  J^eben^alteni  stellt  da-<  .'{.  Dezennium  die  größte  Erkrankui^ 
zilfer.     Frese  fand  in  23,.5  Prozent  der  LungtMit uberkuloson  den  Lozynx  beteil^ 
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Die  anatomische  Ausbreitung  der  Kehlkopftuberkulose 
anlangend,  erkranken  nach  S  c  h  e  c  h  ,  auf  dessen  klassische  Bearbeitung 
wir  im  übrigen  verweisen,  am  häufigsten  die  Stimmbänder  und  die  Hinter- 
wand, dann  folgen  die  Lig.  aryepiglottica  und  die  Aryknorpel,  dann  Epi- 
glottis  und  Taschenbänder,  zuletzt  der  subglottische  Raum.  Auffallend 
istdieHäufigkeiteinseitigerErkrankung.  Schaffet 
berechnet  50,3  Prozent,  und  zwar  soll  die  erkrankte  Larynxhälfte  sehr 
häufig  der  allein  und  vorwiegend  afEizierten  Lunge  entsprechen.  Krieg 
sah  unter  700  Fällen  49,3  Prozent  einseitige,  davon  91,6  Prozent  mit 
der  befallenen  Lungenseite  konrespondierend. 

Das  tuberkulöse  InfQtrat  geht  früher  oder  später  in  geschwürigen  Zerfall  über. 
Auf  die  anatomischen  Detaüs  der  tuberkulösen  Larynxgeschwüre  einzugehen,  muß 
den  lar3mgologischen  Spezialwerken  überlassen  werden,  hier  sei  nur  auf  die  nicht  selten 
beobachtete  Neigung  zu  massenhafter  Granulationswucherung  hingewiesen,  wekjhe, 
namentlich  wenn  sie  von  den  Stimmbändern  oder  subchordalen  Herden  ausgehen,  hoch- 
gradige Stenose  bedingen  können.  Für  den  Chirurgen  sind  von  besonderem  Interesse 
die  tiefgreifenden  Geschwüre,  weil  zu  ihnen  die  sekundäre  Perichondritis 
und  entzündliches  Odem  am  häufigsten  hinzutreten.  Nach  M.  Schmidt 
und  anderen  ist  dabei  wohl  meist  pyogene  Sekundärinfektion  mit  im  Spiele.  Daß 
Ary-  und  Ringknorpel  am  häufigsten  erkranken,  ist  schon  bei  der  Perichondritis  er- 
wähnt.    Die  Epiglottis  kann  vollkommen  aufgezehrt  werden. 

Als  seltene  Form  der  Larynxtuberkulose  verdient  der  tuberkulöseTumor 
Erwähnung,  der  als  polypöse,  oft  auch  blumenkohlartig  gelappte  Exkreszenz,  von 
intaktem  Epithel  bedeckt,  am  häufigsten  von  den  Morgagnischen  Taschen  seinen 
Ausgang  nimmt.  Auch  miliare  Tuberkeleruptionen  sind  zuweUen 
beobachtet;  für  den  Chirurgen  haben  sie  nur  diagnostische  Bedeutung. 

Tuberkulose  der  Trachea  ist  ohne  gleichzeitige  Erkran- 
kung des  Larynx  selten,  neben  dieser  findet  sie  sich  etwa  in  der  Hälfte 
der  sezierten  Fälle.  Auch  hier  können  Infiltrate  und  Granulationswuche- 
rungen zur  Stenose  führen. 

Bezüglich  der  Diagnose  können  wir  uns  kurz  fassen.  Heiserkeit, 
Husten,  eventuell  Schlingbeschwerden,  welche  namentlich  bei  starker 
Beteiligung  des  Aditus  unerträglich  werden  können,  veranlassen  die 
laryngoskopische  Untersuchung,  welche  zur  Entdeckung  der  oben  geschil- 
derten anatomischen  Veränderungen  führt.  Indes  erlaubt  das  Aussehen 
der  Geschwüre  häufig  nicht  mit  Sicherheit  die  Diagnose  zu  stellen.  Ein- 
seitige Erkrankung  ist  sehr  verdächtig.  Dazu  kommt  als  wesentliche  Stütze 
der  Diagnose  das  Ergebnis  der  Lungenuntersuchung.  Von  entscheidender 
Bedeutung  aber  ist  die  Untersuchung  des  Geschwürssekrets  auf  Bazil- 
len, welche  in  keinem  Falle  versäumt  werden  sollte.  Nach  F  r  ä  n  k  e  1 
sind  sie  in  jedem  tuberkulösen  Larynxgeschwüre  zu  finden,  wenn  das 
Material  mit  Wattepinsel  oder  Löffel  dem  Geschwürsgrunde  entnommen 
und  wiederholt  untersucht  wird.  Tuberkulöse  Tumoren  lassen  sich  nur 
durch  mikroskopische  Untersuchung  exstirpierten  Gewebes  sicher  dia- 
gnostizieren. Erhebliche  Schwierigkeiten  erwachsen  der  Diagnose  aus 
der  öfters  beobachteten  Kombination  der  Tuberkulose  mit  Syphilis  oder 
Karzinom. 

Die  Prognose  der  Larynxtuberkulose  ist  eine  schlechte,  wenn 
auch  das  früher  allgemein  angenommene  Dogma  von  der  absoluten  Un- 
teilbarkeit des  Leidens  heute  nicht  mehr  zu  Recht  besteht.     Die  Mehr- 
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zahl  der  Kranken  geht  nach  sehr  verschieden  langem  Verlaufe  zu  Grunde 
und  zwar  gewöhnlich  an  der  komplizierenden  Lungentuberkulose,  seltener 
direkt  an  der  LarynxafiFektion  (Erstickung).  Zwischen  dem  Verlaufe 
des  Lungenprozesses  und  des  Kehlkopfleidens  besteht  im  allgemeinen  eis 
gewisser  Parallelismus,  doch  kommen  Ausnahmen  nach  beiden  Sich- 
tungen vor.  Dauerheilungen  sind  sehr  selten,  meist  -folgen  B<:- 
zidive  oder  die  Patienten  erliegen  dem  Lungenleiden,  auch  wenn  ir. 
Larynx  geheilt  bleibt.  Im  Verlaufe  der  Heilung  kann  es  durch  ausgedehnte 
Verwachsung  der  granulierenden  Stimm-  oder  Taschenbänder  (nament- 
lich von  der  vorderen  Kommissur  her)  und  später  durch  Narbenkonstiik- 
tion  zu  schwerer  S  t  e  n  o  s  o  kommen,  freihch  spielen  diese  Spätfolgen, 
welche  chirurgisches  Eingreifen  veranlassen  können,  begreiflicherweist 
numerisch  eine  ganz  untergeordnete  Rolle. 

Die  Therapie  der  Larynxtuberkulose  kann  an  dieser  Stelle  nur 
insoweit  besprochen  werden,  als  chirurgische  Maßnahmen  in  Frage  konuDer. 
Daß  wir  darum  den  Wert  der  allgemein  therapeutischen  MaBnahmea 
und  der  internen  Mittel  voll  zu  w^ürcligen  wissen,  braucht  kaum  betont  r 
werden;  in  \ielen  Fällen  sind  sie  ja  allein  anwendbar.  Die  L o kal- 
be h  a  n  d  1  u  n  g  ,  sowohl  die  medikamentöse  als  die  chirurgische,  gehört 
zum  größeren  Teile  in  das  Gebiet  der  Laryngologie.  Unter  den  medikamen- 
tösen Mitteln  behau i)t et  bei  der  Behandlung  zirkumskripter  Gteschwäre 
die  M  i  1  c  h  s  ä  u  r  e  in  Konzentrationen  von  1)0 — 100  Prozent  noch  immer 
den  Vorrang,  während  bei  sehr  ausgedehnter  Verschwäning  und  schlechten 
Allgemeinzustande  ihre  Anwendung  widerraten  wird;  hier  empfielil: 
sich  die  Iilinl)lasung  antisei)tischer  Pulver.  Die  verschiedenen  modema 
Lokalanästhetika  ( A  n  ä  s  t  h  e  s  i  n ,  0  r  t  h  o  f  o  r  m,  A 1  y  p  i  n)  und  8chlielilic!i 
Morphium  vermögen  in  den  S])ätstadien  wenigstens  einigermaßen  (fe 
heftigen  Schlucksch merzen  zu  lindern.  Bei  schweren  Schluckbeschwerdes 
halten  wir  heute  auf  Grund  eigener  Erfahrung  die  Anlegung  einer  Gastro- 
stomie nach  W  i  t  z  e  1  für  durchaus  empfehlenswert.  Mit  einem  mini- 
malen operativen  Risiko  sichert  sie  Ruhigstellung  der  erkrankten  Par« 
tien  und  eine  ausgiebige  Ernährung,  die  Grundlage  jedes  Erfolgs  einer 
Tuberkulosethera])ie.  Wer  einmal  gesehen,  welche  Wohltat  man  mit  in 
kleinen  Operation  dem  Kranken  erweist,  wird  den  von  Martin  g^ 
machten  Vorschlag  nicht  abenteuerlich  finden,  wie  es  Imhofertni 

Die  Frage  nach  der  Berechtigung  einer  chirurgischen  B^ 
h  a  n  d  1  u  n  g  der  Larynxtuberkulose  ist,  seit  dieselbe  in  M.  S  c  h  m  idt 
und  namentlich  II  e  r  y  n  g  begeisterte  Verfechter  gefunden  hat,  viel- 
fach diskutiert  und  in  verschiedenem  Sinne  beantwortet  worden.  Wenn 
w^ir  bedenken,  daß  die  Lar\Tixaffoktion  erwiesenermaßen  heilbar  ist,  und 
daß  ebenso  Lung(*ntul)erkulose,  wenn  sie  nicht  zu  weit  vorgeschritten. 
in  Heilung  übergehen  kann,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  die  Herde  iiD 
Kehlko])fe,  welche  anderen  Mitteln  trotzen,  nicht  auf  dem  chirurgischei: 
Wege,  der  sich  gegen  Tuberkulose  anderer  Körperteile  erfolgreich  «• 
wiesen,  angegriffen  werden  sollen.  Von  den  endolaryngealefi 
0  j)  e  r  a  t  i  o  n  e  n  (Inzisionen,  sul:)nuikösen  Einspritzungen,  Curettement, 
Elektrolyse,  (Jalvonokaiistik)  hat  sich  in  Deutschland  besonders  die  von 
Heryng  methodisch  (Mitwickc^lte  Ausräumung  der  tuberkulösen  Pro- 
dukte initt<'ls  (Irr  t'infachen  culrr  der  Doppclkurette  in  Kombination  mit 
der  Milchsiiurebehaiidlung  eingel)ürgort,  während  Krieg  mit  der  Grsl^'ano- 
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kaustik  mehrfach  überraschende  Resultate  erzielt  hat.  Auf  die  Technik 
und  die  speziellen  Indikationen  können  wir  hier  nicht  eingehen.  Schlechtes 
Allgemeinbefinden,  vorgeschrittene  Lungenerkrankung,  große  Ausbreitung 
des  lokalen  Prozesses  gelten  allgemein  als  Kontraindikationen. 

Von  den  extralaryngealen  Eingriffen  ist  es  die  T  r  a  c  h  e  o- 
t  o  m  i  e  ,  über  deren  Berechtigung  in  all  den  Fällen,  wo  die  geschilderten 
anatomischen  Veränderungen  zu  lebenbedrohender  Stenose  führten,  jede 
Diskussion  ausgeschlossen  ist.  M.  Schmidt  empfiehlt  sie  außerdem 
prophylaktisch  bei  schweren  oder  rasch  sich  verschhmmernden 
LaryTixprozessen  und  gleichzeitig  relativ  gutem  liUngenbefunde  und  bei 
gleichzeitig  vorhandenem  Schluckschmerze,  indem  er  glaubt,  durch  Ab- 
haltung der  funktionellen  Reize  die  Kehlkopfaffektion  günstig  zu  be- 
einflussen. Von  anderen  wird  der  Nutzen  einer  frühzeitigen  Tracheotomie 
entschieden  bestritten. 

Die  Laryngofissur  ist  wegen  Tuberkulose  bisher  einige  20mal 
ausgeführt  worden,  in  einer  Anzahl  von  Fällen  übrigens  veranlaßt  durch 
diagnostische  Irrtümer.  Sehr  ermutigend  sind  die  Resultate  bisher  nicht; 
am  günstigsten  stellen  sie  sich  noch  bei  den  tuberkulösen  Tumoren.  Re- 
zidive und  der  Fortschritt  des  Lungenleidens  trüben  gewöhnlich  bald  die 
Freude  am  ursprünglichen  Erfolg.  Immerhin  sind  vereinzelt  erhebliche 
Besserungen  erzielt  worden,  und  in  einem  Falle  von  H  o  p  m  a  n  n  konnte 
der  Patient  nach  11  Jahren  noch  als  Prediger  funktionieren. 

Spärlicher  noch  als  die  Zahl  der  Laryngofissuren  ist  die  der  par- 
tiellen und  totalenLaryngektomien,die  meist  auf  Grund 
falscher  Diagnosen  ausgeführt  wurden.  Ein  von  Trendelenburg 
mit  halbseitiger  Kehlkopfexstirpation  behandelter  Patient  fühlte  sich 
nach  3  Jahren  noch  vollständig  gesund. 

Daß  die  Indikation  zur  extralaryngealen  Inangriffnahme  der  Kehl- 
kopftuberkulose sich  nur  selten  finden  lassen  wird,  liegt  bei  der  Eigenart 
des  Leidens  auf  der  Hand;  unbedingte  Voraussetzung  ist  jedenfalls  das 
Fehlen  gröberer  Lungenveränderungen.  Dagegen  scheint  mir  die  prin- 
zipielle Verwerfung  solcher  Eingriffe,  deren  unmittelbare  Gefahren  heute 
erheblich  geringer  geworden  sind,  angesichts  der  Tatsache,  daß  primäre 
Larynxtuberkulose  erwiesenermaßen  vorkommt,  nicht  berechtigt. 

b)  Lupus  des  Kehlkopfs. 

Der  Lupus  charakterisiert  sich  auch  im  Kehlkopf  als  eine  besondere 
klinisch  und  anatomisch  unterscheidbare  Form  der  Tuberkulose.  Man 
unterscheidet   primären   und  sekundären  Larynxlupus. 

Der  sekundäre  Larynxlupus  scheint  gar  nicht  so  selten  zu  sein,  als 
vielfach  angenommen  wird.  Seit  der  ersten  Beschreibung  durch  T  ü  rc  k  1864  sind 
zahlreiche  Fälle  bekannt  geworden,  M  a  r  t  y  verfügte  schon  1888  über  81  Beobach- 
tungen. P  e  p  1  a  u  berechnet  aus  verschiedenen  Statistiken,  welche  über  1000  Lupus- 
fälle umfassen,  die  Häufigkeit  der  sekundären  Kehlkopfaffektion  auf  ungefähr  6  Pro- 
zent. Extrem  selten  ist  der  Kehlkopf  primär  befallen.  R  u  b  i  n  s  t  e  i  n  kennt 
1896  nur  14  Fälle,  denen  P  e  p  1  a  u  4  weitere  aus  der  Literatur  hinzufügt.  Neuer- 
dings hat  Mayer  (New- York)  noch  2  Fälle  eigener  Beobachtung  publiziert. 

Charakteristisch  für  den  Lupus  sind  knotige  und  papilläre  Exkres- 
z  e  n  z  e  n  ,  welche  Epiglottis  und  Aditus  laryngis  bevorzugen,  seltener  tiefer  herab- 
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steigen,  daneben  kleine  Geächuüre  und  Narben,  welche  nicht  selten  RezidiTknötcbeo 
zeigen. 

Der  Verlauf  ist  entsprechend  dem  Verhalt<m  dos  Hautlupus  «n  sehr  pn»- 
trahierter;  allgemein  wird  Ixütont.  daß  hochgradige  Verändoningexi  mit  auffallend 
geringen  subjektiven  Beschwerden  cinhergehen  können.  Differentialdii- 
gnostisch  kommen  l'uberkulose,  das  knotige  Syphilid  und  Lepra  in  Betracht. 
Beim  sekundären  Lupus  liefert  naturgemäß  die  HautafTektion  einen  wertvoUfli 
Fingerzeig;  im  übrigen  muß  die  allgemeine  Körperuntersuchung,  der  Effekt  eina 
Jodkalikur  und  endlich  die  mikro><kopische  Untersuchung  exzidierter  Partikel  dit 
Entscheidung  bringen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ernst ;  häufig  erfolgt  der  Tod  an  KoB- 
plikation  mit  viszeraler  Tuberkulose*.  Stenosenerscheinungen  können  im  Veflufr 
der  Krankheit  durch  die  luixisen  Infiltrate  und  Exkreszenzen  (sehr  selten  dintk 
Glottisödem).  s^uitiT  durch  Narbenkonstriktion  l^edingt  sein,  nach  den  hieben^ 
Beobachtungen  scheinen  sie  jiKioch  st»lten  hohe  Grade  zu  erreichen. 

T  h  e  r  n  p  e  u  t  i  s  c  h  sind  im  allgemeinen  dieselben  Maßregeln  wie  ge^ 
Hautlupus  verbucht  worden.  Die  gegen  tulH»rkulöso  Geschwüre  empfohlene  Mikk- 
■säure  hat  sich  Ihm  Lupus  nicht  In^währt.  Chirurgische  Eingriffe  anlangend«  so  kun 
natürlich  jederzeit  die  T  r  a  c  h  e  o  t  o  m  i  e  notwendig  werden. 

G  a  r  r  d  hat  in  einem  Falle  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  von  einer  PhaT^mgotOBÜ 
subhyoidea  aus  den  ganzen  primär  lupös  erkniukten  Aditus  laryngis  ezstirpiert  md 
zunächst  Heilung  erzielt.  Simter  entwickelte  sich  eine  komplette  XarbenstmoR^ 
welche  durch  Bougierkur  nicht  beseitigt  werden  konnte.  Brondgeest  hat  durck 
Pharyiigotomia  subhyoidea  mit  anschließender  Laryngotomie  Heilung  emttf 
R  y  d  y  g  i  e  r  (L  a  n  g  i  c)  unter  der  Fehldiagnose  Karzinom  den  Kehlkopf  exstizpieft. 

c)    Syphilis  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

Von  dorn  Augenblick  an,  wo  die  Syphilis  allgemein  wird,  kann  sif 
Lokalerscheinuneen  im  Kehlkopf  hervorrufen.  Die  Angaben  über  die 
Häulijrkeit  <ies  tatsächlichen  Vorkommens  der  Kehl  köpf  Syphilis  schwanken 
innerhalb  weiter  Grenzen.  Gerhardt  nimmt  auf  Grund  der  ver- 
schiedenen Statistiken  an,  daß  bei  mehr  als  10  Prozent  der  Syphiliti- 
schen der  Kehlkopf  mitbeteiligt  sei. 

Die  verschiedenen  Formen,  in  denen  die  Syphilis  im  Larynx  auf- 
tritt, beschäftigen  den  Chirurgen  in  sehr  verschiedenem  Maße.  Die  häufig- 
sten Manifestationen,  Katarrh  und  Erythem,  kommen  für  uns  nicht  in 
Frage;  Condylome,  die  schon  erheblich  seltener  vorkommen,  können. 
wenn  nicht  zeitig  genug  antisyphilitisch  eingegriffen  wird,  zu  bedrohlicher 
Stenose  führen,  noch  mehr  gilt  das  von  der  spezifischen  Neubildung  der 
tertiären  Periode,  welche  als  solitärer  Gunimiknoten  von  Erbsen-  be 
Haselnußgröße  oder  in  Gruppen  kleiner  Knötchen  oder  schließlich  am 
häufigsten  in  Form  der  diffusen  gunmir)sen  Infiltration  auftritt. 

Von  den  G  e  s  c  h  w  ii  r  e  n  ,  welche  in  jeder  Periode  auftreten  könoen. 
sind  es  wieder  nur  die  aus  dem  Zerfall  <ler  gummösen  Infiltrate  hentir- 
gehenden  Spätfornien,  welche  durch  ihre  Folgeerscheinungen  den  C5iir- 
urgen  in  Anspruch  nehnuMi.  Sie  kiuinen  akutes  oder  mehr  chronisches 
ödem  veranlassen.  Mit  ihrem  Vordringen  in  die  Tiefe  führen  sie  zur  BloB- 
leguTig  und  K  n  t  z  ii  n  d  u  ii  g  d  t' s  P  <»  r  i  c  h  o  n  d  r  i  u  m  mit  ihren 
Folgen,  am  häutigsten  am  iiiiigkiiorp«'!.  Ausnahmsweise  kommt  übrigen.« 
bei     Teiliärsyphilitischen    eine    mehr    selbständige    Perichondritis    ohi» 
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Vermittlung  von  Ulzerationsprozessen  vor.  Besonders  bedeutungsvoll 
aber  werden  die  ausgedehnten  syphilitischen  Verschwärungen  durch  ihre 
bekannte  Neigung  zur  Bildung  derber  stringenter  Narben. 
Verwachsung  der  Stimmbänder  meist  von  vome  her  oder  ringförmige 
Narben  unter  der  Glottis  können  zu  diaphragmaartigen  Bil- 
dungen führen,  welche  die  Luftpassage  im  höchsten  Maße  beeinträch- 
tigen und  schließlich  ganz  aufheben.  Verwachsung  des  Kehldeckels  mit 
dem  Aditus  ist  von  L  e  w  i  n  beschrieben.  Die  häufige  Stenosis  faucium, 
in  deren  Umrandung  die  Reste  der  Epiglottis  mit  einbezogen  sein  können, 
gehört  nicht  mehr  in  unser  Kapitel.  Auch  durch  Ankylose  der  Arygelenke 
kann  Stenose  verursacht  oder  wenigstens  dazu  beigetragen  werden. 
Stimmbandlähmungen,  welche  mehr  oder  weniger  direkt  mit  der  SyphiUs 
im  Zusammenhang  stehen  können  (vorab  die  Posticuslähmung),  haben 
wiederholt  zur  Tracheotomie  geführt. 

Die  von  ihm  so  benannte  Chorditis  vocalis  inferior 
hypertrophica  fand  Gerhardt  unter  26  Kehlkopfsyphilitikem 
5mal,  glaubt  aber,  daß  durch  energische,  antisyphilitische  Kur  die  Tracheo- 
tomie sich  meist  vermeiden  lasse. 

Für  die  Diagnose  ist  selbstverständlich  von  grundlegender  Wich- 
tigkeit der  Nachweis  syphiUtischer  Antecedentien  resp.  noch  vorhandener 
Zeichen.  Freilich  muß  dabei  im  Auge  behalten  werden,  daß  auch  ein 
Syphilitiker  an  Karzinom  oder  Tuberkulose  erkranken  kann  und  um- 
gekehrt. Als  charakteristisch  für  das  syphilitische  Geschwür  wird  der 
scharfe  gerötete  Rand  und  der  gelbe  speckige  Grund  angegeben,  Zeichen, 
welche  freilich  häufig  genug  im  Stich  lassen.  Der  Sitz  der  Affektion  läßt 
sich  nur  bei  zirkumskripten  Erkrankungen  einigermaßen  verwerten, 
insofern  die  Syphilis  häufig  am  Kehldeckel,  die  Tuberkulose  an  der  Hinter- 
wand beginnt.  Teilweise  Vemarbung  spricht  eher  für  Syphilis.  Bezüglich 
der  Difierentialdiagnose  gegen  Karzinom  sei  auf  das  Kapital  Tumoren 
verwiesen.  Häufig  wird  der  Ausfall  einer  energischen  Jodkalikur  dia- 
gnostisch nicht  zu  entbehren  sein. 

Die  Trachea  wird  von  der  Syphilis  \'iei  seltener  befallen  als  der 
Kehlkopf  (noch  seltener  die  Bronchien) ;  meist  ist  der  Larynx  miterkrankt. 
Die  Formen  sind  dieselben. 

Nach  Schrötter  sieht  man  am  häufigsten  die  gummöse  Infiltration  und 
das  aus  ihrem  Zerfall  resultierende  Geschwür;  meist  handelt  es  sich  um  diffuse  Ver- 
dickungen größerer  Bezirke,  nur  ausnahmsweise  um  scharf  umschriebene  prominente 
Tumoren.  Am  meisten  betroffen  ist  die  Gegend  dicht  über  der  Bifurkation,  in  zweiter 
Linie  der  Anfangsteil,  zuletzt  folgt  das  Mittelstück,  ausnahmsweise  wurde  auch  die 
ganze  Trachea  erkrankt  gefunden. 

Die  Folgezustände  sind  dieselben  wie  bei  den  tiefgreifenden  Prozessen 
im  Larynx  (Perichondritis,  Narbenbildung).  Sowohl  das  Lifiltrationsstadium  als 
die  Vemarbung  bedroht  das  Leben  durch  Abschneidung  der  Luftzufuhr.  Hierzu 
kommt  die  Gefahr  des  Durchbruchs  der  Geschwüre  in  die  Nachbarschaft  (Media- 
stinum, Ösophagus,  Cava,  Aorta,  Arteria  pulmonalis,  im  günstigsten  Fall  nach  außen). 
Auch  das  peritracheale  Gew'ebe  kann  sich  an  der  gummösen  Infiltration  beteiligen, 
welche  sekundär  zu  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen,  zu  Kompression  von  Ge- 
fäßen und  Nerven  führen  kann. 

Die  Prognose  ist  danach  viel  ernster  als  bei  der  ausschließ- 
lichen Erkrankung  des  Kehlkopfes,  für  beide  hängt   sie   in  erster  Linie 
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davon  ab,  daß  die  Natur  des  Leidens  zu  einer  Zeit  erkannt  wird,  wo  die 
V^eränderungen  noch  durch  spezifische  Behandlung  ohne  schwere  Narbeo- 
bildung  heilen  können. 

Daß  die  frühzeitige  und  kunstgemäße  antisyphilitische 
Allgemeinkur  auch  gegenüber  der  Laryngotracheals}rphihs  die 
Hauptsache  bleibt,  braucht  nicht  betont  zu  werden.  Je  mehr  diesen 
Grundsatz  entsprochen  wird,  umso  seltener  wird  der  Chirurg  zu  HDfc 
kommen  müssen.  Die  floriden  Prozesse  beschäftigen  uns  therapentisd 
nur,  insofern  sie  die  Tracheotomie  indizieren  können.  Übrigens  glaak 
Gerhardt,  daß  der  Prozentsatz  der  Syphilitischen,  die  tracheotomieit 
werden  müssen,  sich  höchstens  in  Zehnteln  bewegt. 

Gegenüber  den  syphilitischen  Trachealstenosen  hat  & 
Tracheotomie  bislang  keine  glänzenden  Resultate  aufzuweisen,  was  bä 
dem  meist  tiefen  Sitz  sich  leicht  erklärt-. 

V  i  e  r  1  i  n  g  zälilt  auf  14  Fälle  2  Heilungen,  2  Besserungen  für  einige  Movtr. 
die  übrigen  star>x>n  während  oder  bald  nach  der  Operation.  Eine  Ptttientin,  irdcbr 
P.  V.  Bruns  tracheotomierte  unter  gleichzeitiger  partieller  Exstirpation  des  b- 
tiltratH,  lebt  7  Jahre  post  Operationen!  noch,  eine  andere  30  Jahre. 

Ein  Patient,  dem  icli  eine  diaphragmaartige  Stenose  in  Höhe  des  1.  Trtdiflit- 
rings  exzidiert  liatte,  kam  nach  V>  Jahr  wieder  mit  erneuter  Stenose,  die  teils  dnni 
eine  diffuse  VcnMigonmg  der  Tmchoa,  teils  durch  ein  Diaphragma  unmittelbv 
über  der  Bifurkation  bedingt  war,  welchi^  nach  Dilatation  der  diffusen  Verangenu 
bronchoskopisch  entdeckt  und  mittels  DopixMkuretto  exzidiert  ^iirde.  Nach  vorab* 
gehender  Besserung  zunehmende  Dyspnoe,  \^elcho  nach  Wochen  zum  Elxitus  fnhite. 
Die  S<^tion  ergab  völlig  diffuse  Infiltration  des  ganzen  Bronchialbaumes,  vdck 
selbst  in  den  Haupt  ästen  zu  fast  völliger  Aufhebung  des  Lumens  geführt  hatte. 

d)  Aktinomykose  des  Kehlkopfs. 

Die  Aktinomykose,    welche    in   ihrer    kaum    30jährigen  Geschichte 

immer  mehr  in  die  Reihe  derjenigen  Affektionen  des  Halses,  mit  denn 

der  Praktiker  zu  rechnen  hat,    eingetreten  ist,    wurde  auch  im  Gebiet 
des  Kehlkopfes  wiederholt  beobachtet. 

Meist  ist  die  Kehlkopf erkrankung  fortgepflanzt  von  einer  mehr  «wifV 
ausgebreiteten  xVffekticm  in  der  Xachbarseliaft ;  so  fanden  sich  bei  den  Patittta 
von  1 1 1  i  g  und  S  t  ö  v  k  weitreichende  Infiltrate  im  Gebiete  des  Unterkiefen  osi 
Vorderhalses  bezw.  des  Nackens  und  des  Phcarynx:  in  Maiookhis  Fall  «■ 
gleichzeitig  die  Zunge  erkrankt.  (XUt  der  Kehlkopf  wird  allein  erkrankt  g^ 
funden.  Drei  KtMspiele  hierfür  sind  aus  C  z  e  r  n  y  s  Klinik  von  M  ü  n  d  l  e  r  publiiNit 
Alle  drei  boten  das  Bild  der  Pericliondrilis  externa  des  Schildknorpels;  andi  b« 
einem  von  Poncet  publizierton  Fall  lx»gann  die  Affektion  als  Pierichondritis  thjM- 
dea.  In  zweien  der  Czvtr  n  y  sehen  Fälle  war  der  Spiegelbefund  normal,  im 
lestand  ein  Tumor  des  eiiieji  Arykiu)r2)els  und  wulstige  Schwelung  der 
glottischen  Falte.  Kinen  Timior  der  CJieükanne  fand  Störk,  walirend  bei  Illif 
die  ganze  linke  Kehl  köpf  half  t(«  stark  ödematös  geschwollen  war.  Übrigens  faata 
sich  auch  in  den  Fällen  ( '  z  <^  rn  y  s  narbige  Stränge  nach  dem  Unteridrfv 
liinuuf,  welche,  wie  Mund  1er  wohl  mit  KiH^-ht  annimmt,  den  Weg  beceidum 
welchen  die  AlTcktion  genommen;  wir  können  somit  das  Vorkommen  einer  pri- 
mären  K  e  h  1  k  o  p  f  .i  k  t  i  n  C)  m  y  k  o  s  c  als  sicher  erwiesen  n  ock 
n  i  c  h  t  a  n  s  ♦♦  h  e  n,  eine  Auffassung,  die  auch  durch  H  e  n  r  i  c  i  und  Heinrich» 
neueitlings  bestätigt  wiixl. 
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Der  laryngoakopische  Befund  ist  keinesfalls  so  charakteristisch,  daß  er  allein 
die  Diagnose  erlaubte ;  zuverlässigere  Schlüsse  gestattet  schon  das  Verhalten 
der  äußeren  Weichteile,  die  brettartige  Infiltration,  das  Fehlen  von  Drüsensch wellungen. 
Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die  Auffindung  der  spezifischen  Pilze. 

Als  zweckmäßigste  Therapie  muß  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  der  Aktinomykose  die  Kombination  der  chirurgischen  Entfernung  der 
.Granulationsmassen  mit  der  internen  Jodkalibehandlung  (3 — 6  g  pro  die)  ange- 
sehen werd^i. 

Die  Prognose  ist  bei  zweckentsprechender  Behandlung  offenbar  nicht 
schlecht.  Illigs  Patient  wurde  durch  Sublimatinjektionen  geheilt,  bei  den  Ejranken 
.C  z  e  r  n  y  s  führte  die  Spaltung  der  Abszesse  und  Auslöfflung  und  bei  dem  Fall  von 
S  t  ö  r  k  diese  im  Verein  mit  einer  Jodkalikur  zur  HeUung.  Poncets  Patient 
starb  trotz  Jodkali  an  Kachexie  und  akuter  Pleuritis,  nachdem  sich  eine  chronische 
JPhlegmone  des  Halses  entwickelt  hatte. 

e)  Sklerom  des  Kehlkopfs. 

tritt  als  Teilerscheinung  der  von  H  e  b  r  a  1870  unter  dem  Namen  Rhino- 
sklerom  zuerst  beschriebenen,  von  Bornhaupt  als  Scleroma 
respiratorium  bezeichneten  Krankheit  auf,  viel  seltener  ist  der 
Larynx  primär  befallen.  Nach  Wolkowitsch  war  unter  85  Fällen 
der  Kehlkopf  19-,  die  Trachea  5mal  ergriften. 

Bezüglich  der  Ätiologie  und  geographischen  Verbreitung  der  Krankheit 
sei  auf  den  Abschnitt  Rhinosklerom  verwiesen.  Im  Kehlkopf  wird  vorwiegend  die 
subglottische  Region  von  der  Erkrankung  heimgesucht,  sodann  die  Stimmbänder 
selbst,  seltener  der  Aditus.  Meist  präsentieren  sich  die  Produkte  der  Krankheit  als 
diffuse  Infiltrate  in  Form  von  anfänglich  weichem,  später  knorpelharten 
Wülsten,  welche  allmählich  in  derbes  schrumpfendes  Narbengewebe  übergehen,  ohne 
daß  es,  wie  schon  H  e  b  r  a  betont,  zu  eitrigem  Zerfall  kommt.  Seltener  sieht  man 
umschriebene  disseminierte  Knoten;  diese  scheinen  die  Gebilde  des  Aditus 
zu  bevorzugen,  nach  Juffinger  besonders  bei  den  schweren  Formen.  Bei  dem 
gewöhnlichen  Sitz  der  Infiltration  sind  die  notwendigen  Folgen  Störungen  der  Stimm- 
bildung und  Behinderung  der  Atmung  bis  zur  Erstickung.  Solange  diese  Erscheinungen 
fehlen,  bestehen  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs,  der  gewöhnlich  wenig  Beachtung  findet. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  das  Sklerom  eine  unheilbare, 
unaufhaltsam  fortschreitende  Krankheit  darstellt.  Der  Verlauf  ist  ein  exquisit 
chronischer,  zuweilen  über  20  und  mehr  Jahre  sich  hinziehender,  seltener  kommt 
es  in  wenigen  Jahren  zu  einer  über  das  ganze  Laryngotrachealrohr  bis  in  die  Bronchen 
fortschreitenden  Infiltration. 

Die  Diagnose  wird  in  den  meisten  Fällen  gesichert  durch  das  gleichzeitige 
Bestehen  skleromatöser  Veränderungen  im  Gebiete  der  Nase  und  des  Rachens.  Beim 
primären  Larynxsklerom  bieten  die  langsame  Entstehung  der  Stenose,  das  Fehlen 
ausgesprochen  entzündlicher  und  ulzerativer  Prozesse,  die  subglottischen  Wülste  bei 
Abwesenheit  syphüitischer  und  tuberkulöser  Symptome  wichtige  Anhaltspunkte. 
Jeder  Zweifel  wird  beseitigt  durch  den  Nachweis  der  von  Frisch  (1882)  entdeckten 
Khinosklerombazülen  im  Sekret  oder  in  exzidierten  Grewebsstückchen. 

Die  Therapie  kann  angesichts  der  Unmöglichkeit  einer  radikalen  Heüung 
nur  eine  symptomatische,  auf  Beseitigung  der  Stenosenerscheinungen  gerichtete 
sein.  Dazu  genügt  im  Notfall  die  Tracheotomie.  Von  B  i  1 1  r  o  t  h  ist  im  Jahr 
1884  zuerst  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  Laryngofissur  und  E  x  s  t  i  r- 
p  a  t  i  o  n  der  inneren  Weichteile  des  Kehlkopfs  die  Durchgängigkeit  des  Organs 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  1^ 
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wieder  herzustellen.  Seither  ist  sein  Beispiel  vielfach  nachgeahmt  worden.  P  i  e  nii- 
Zok  allein  hat  130  LarjmgofisHuren  zumeist  wegen  Sklerom  auBgeführt;  er  hiltM 
für  die  schnellHte  und  nichcrste  Behandlungsmethode.  Etwaigen  poetopenUiw 
Stenosen  kommt  man  durch  methodische  Dilatation  zuvor,  doch  soll  sie  Md 
P  i  c  n  i  Ä  z  c  k  nur  ausnahmsweise,  besonders  wenn  auch  auf  der  Hinterwand  staär 
Wulst ungon  vorhanden  waren,  nötig  sein.  Während  Pieniäzek  die  jaimiR 
Naht  des  Lar^nix  unter  Einlegung  eines  Jodoformgazetampons  bevorzugt,  läBt  M  i  kv- 
1  i  c  z  die  Wunde  offen  und  behandelt  mit  seiner  Glaskanüle  nach.  Bei  gleicfazeitigs 
AfTektion  des  Aditus  kann  die  Kombination  der  Laryngofissur  mit  der  Phaiyngotooii 
Bubhyoidea  nötig  werden  (von  Pieniäzek  einmal  ausgeführt). 

Die  Tatsache,  daß  die  Kranken  nach  der  Operation  auf  Jahre  hinaus  von  Rezi- 
diven verschont  bleiben  und  sich  normaler  Atmung  und  zuweflen  sogar  befriedigender 
Stimmbildung  erfreuen  können,  läßt  solche  Eingriffe  gerechtfertigt  erscheinen,  zamil 
da  die  unblutige  Dilatation  äußemt  langwierig  ist  und  nur  so  lange  einen  Erfolg  an- 
spricht, als  die  Wülste  relativ  weich  sind. 

Weit  größere  Schwierigkeiten  bieten  die  Trachealstenosen»  besond« 
in  den  unteren  Partien.  Durch  Dilatation  mit  Kathetern  steigenden  Kalibers,  son 
Entfernung  der  Wucherungen  mit  dem  scharfen  Löffel  imter  Leitung  seines  TnAäir 
Spekulums  (selbst  durch  Auslöffiung  des  Bronchus)  hat  Pieniäzek  ^-eiiigitaM 
temporäre  Erfolge  erzielt. 

f)  Lepra  des  Kehlkopfe. 

Ausi4chließlich  unter  dem  Ciesiehtspunkt  der  Tracheotomieindikation  soll  Uff 
die  lepröse  Erkrankung  des  Kehlkopfs  kura  Erwähnung  finden,  welche  niek 
B  e  r  g  e  n  g  r  ü  n  mit  unabwendbarer  Sicherheit  in  allen  Fällen  von  Lepra  früher 
oder  später  zum  Ausbnich  kommt.  Sie  l>eginnt  stets  am  Kehldeckel,  auf  den  aeii- 
weilcn  bescliräiikt  bleibt.  In  anderen  Fällen  erkrankt  ein  großer  Teil  oder  idki 
der  ganze  Lur\^x.  Ein  buntes  Durc^heinander  von  diffusen  und  knotigen  Infiltnla. 
tiefgreifenden  G(^sehwüren,  zirkumskripten  Granulat ionsknoten  und  schneeireifiar 
strahlig  glänzenden  Narlwn  liefert  die  Wechsel  vollsten  Bilder. 

Die  Diagnose  ist,  da  die  Lar^Tixerkrankung  stets  sekundär  auftritt,  ndn 
leicht.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Anästhesie  der  erkrankten  Partien,  evenlad 
der  Nachweis  der  Leprabazillen  entscheidend. 

Gegenüber  der  absolut  letalen  Prognose  der  leprösen  fitknnkn^ 
überhaupt  kommt  der  Kehlkopfaffektion  nur  insofern  eine  Bedeutung  zu,  als  sie  da 
Krankheit s verlauf  durch  Erstickung  abzukürzen  vermag.  Inwieweit  hierin  durch dr 
von  Diesing  inaugurierte  Jodoform  injektionstherapie  Wandel  geschaffen  iradB 
wirtl,  bleibt  abzuwarten. 

Über  die  Häufigkeit  dieses  Ereignisses  schwanken  die  Angaben,  Hi  11  it  be- 
rechnet 38  Prozent  Todesfälle  durch  Glottisstenose;  im  Leprosorium  zu  Riga  wmda 
in  nicht  ganz  5  Jahren  7  Prozent  tracheotomiert. 

Bergengrün  empfiehlt,  um  den  Kranken  unnötige  Qualen  zu  erapuai 
die  Operation  schon  l>ei  mäßigen  Graden  von  Atemnot  auszuführen,  wenn  man  tA 
durch  längeix'  Beobuohtung  von  dem  stetigen  Wachsen  der  Stenose  überzeugt  tat 
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Kapitel  5. 

Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea. 

a)  Stenosen  des  Larynx. 

Die  mehr  oder  weniger  vollkommene  Verlegung  des  Lumens  re- 
präsentiert einen  speziell  für  den  Chirurgen  wichtigen  gemeinsamen  Zug 
im  klinischen  Bilde  der  verschiedenartigsten  Erkrankungen  des  Larynx. 
Bald  ist  sie  nur  ein  vorübergehendes  Symptom,  das  mit  dem  Ablauf  der 
ELrankheit  sich  von  selbst  zurückbildet  (ich  erinnere  nur  an  die  Verstop- 
fung durch  diphtheritische  Membranen,  die  akuten  und  chronischen  Schwel- 
Inngszustände  auf  traumatischer  und  pathologischer  Basis;  auch  die  ob- 
turierenden Neubildungen  gehören  hierher  u.  s.  w.);  bald  gewinnt  sie  eine 
mehr  selbständige  nosologische  Bedeutung  als  nicht  spezifischer  Folge- 
zustand, der  die  Heilung  des  Grundleidens  überdauert  oder  vielfach  erst 
mit  oder  nach  dieser  zur  Entwicklung  kommt.  Diese  letztere  Kategorie 
der  Larjnixverengerungen  soll  uns  im  folgenden  ausschließlich  beschäftigen. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  dauernden  Larynxstenosen  ver- 
weisen wir  auf  die  früheren  Kapitel;  fast  alle  AfFektionen  des  Larynx 
können  gelegentlich  zur  bleibenden  Verengerung  führen,  die  einen  aus- 
nahmsweise, die  anderen  mit  großer  Regelmäßigkeit.  Obenan  stehen  hin- 
sichtlich der  Frequenz  dieser  unerwünschten  Komplikation  die  Ver- 
letzungen, die  tertiär  syphilitischen  Produkte  und  die  P  e  r  i- 
chondritis  verschiedener  Provenienz.  Unter  den  Fällen  der  letzten 
Kategorie  spielen  vor  allem  die  akuten  Infektionen,  Typhus,  Variola, 
Scharlach,  eine  wichtige  ätiologische  Rolle;  Lüning  hat  1884  200  Fälle 
von  typhösen  Larynxstenosen  gesammelt.  Die  Spätstenosen,  welche  durch 
den  diphtheritischen  Prozeß  als  solchen  verursacht  sind,  sind  im  Verhältnis 
zur  Häufigkeit  dieser  Larynxerkrankung  selten,  unter  der  Gesamtheit 
der  Stenosen  bilden  sie  nichtsdestoweniger  einen  erheblichen  Prozent- 
satz. Häufiger  hängen  die  postdiphtheritischen  Stenosen  mit  der  Therapie 
zusammen.  Sowohl  der  Luftröhrenschnitt  als  auch  die  Intubation  kann 
sie  veranlassen;  die  ersteren  werden  wir  unter  den  Nachkrankheiten 
der  Tracheotomie  kennen  lernen.  Fast  ausnahmslos  sitzen  die  diphtheri- 
tischen Narben  im  unteren  Kehlkopf  räum. 

Die  anatomischenVorgänge,  welche  zur  Beeinträchtigung 
des  Lumens  führen,  sind  sehr  verschiedener  Natur.  Bei  den  Frakturen 
konmien  zunächst  in  Betracht  Deformation  des  Knorpelgerüstes  infolge 
der  primären  Dislokation,  welche  durch  die  Vernarbung  fixiert  wird,  die 
Produktion  kallöser  Verdickungen,  sodann  bei  ausgedehnter  Schleimhaut- 
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Fig.  35. 


Zerreißung  narbige  Verwachsungen;  auch  das  Einwärts! reten  eines  oder 
beider  Stimmbänder  infolge  von  Dislokation  und  Fixation  des  ziigehötigeti 
Aryknorpels  oder  von  Schädigung  der  Muskeln  und  Nerven  kann  Stenose 
erzeugen  oder  dieselbe  vermehren.  Nach  Schnittwunde  n.  welche 
per  secundam  heilten,  hat  man  nicht  selten  diaphragmaartige 
Narben bil düngen  oder  vollständigen  trichterförmigen  Abschluß  des  oberen 
Schnittstückes  gesehen.  Dislokation  abgetrennter  Knorpelstücke,  Herein- 
ziehung des  oberen  Hautrandes  begünstigen  das  Zustandekoiniuen  des 
Verschlusses,  Verwachsung  der  gegenüberliegenden  Schnittränder  macht 
ihn  komplett.  Letztere  wird  begreiflicher- 
weise umso  leichter  eintreten,  je  üppiger 
,_  j  M    *^^  Granulationen  wuchern.    Bei  der  totalen 

,|^       M  Taw     Qiertrennung  in  der  Höhe  des  Lig.  conicum 

^■tjr -,       '  ',  '/^B      'wiiA  die  Obliteration   besonders    begüostigt 
^VlMA     iJtä  ''■BlVi      durch  das  Hereintreten  der  abgeschnittenen 
^^■Hf^fl|nutK|*|HlQ     Ringknor]}el platte,  welches  S  c  h  ü  1 1  e  r  auf 
^^^'v^Sr^      ^B*     '^^''   ^lB.8tischen  Zug   der  Stimmbänder  zn- 
•         C.-^^^^^     mB/      rückführt. 

Diaphragmaartige     Narbeo 
spielen  auch    als   Folge  entzündlicher   Pro- 
zesse, vor  allem  der  Syi^hilis,   eine   wesent- 
liche Rolle.     Sie  entstehen  durch  Verwach- 
}'    ~' J?Ä/'("""'3^^  ^""^  gegenüberliegender  Partien,  namentlich 

ff  - '  JbW^  \Sm  *^^^  Stimmbänder,   aber  auch   der   Taschen- 

%-  /XJp^^L  ^9m  bänder    oder    subglottischer    Grantüatjons- 

V  X^^F  ^^BhT^K  flächen  meist  vom  vorderen   Schildknorpd' 

Winkel  aus.  Durch  spätere  Narbenretrakäon 
kommt  es  zu  fortschreitender  Verengenu^ 
der  übrig  gebliebenen  Lücke.  Im  anatomi- 
schen Bild  können  sie  große  Ähnlichkeit  mit 
dein  angeborenen  Diaphragma  aufweisen. 
Über  größere  Flächen  sich  erstreckende 
Infiltrate  mit  konsekutiver  schwieliger  Nar- 
be nbildung  können  zur  Bildung  längerer 
zylindrischer  Strikturkanäle 
führen  (vor  allem  bei  Sklerom  und  der  Peri- 
chondritis  des  Ring-  und  Schildknorpels).  Der  Kollaps  des  Larynxgerüstes 
nach  Ausstoßung  größerer  Knorpelsequeater  ist  schon  im  Kapitel  Peri- 
chondritia  erwähnt. 

Auch  bei  den  entzündlichen  Prozessen  ist  die  (pathologische)  Luxation 
und  Ankylose  der  Aryknorpel  als  stenosierendes  Moment  von  Bedeutung. 
Atemnot  und  Stenosengeräusch  (Stridor)  sind  die  beiden  kardinalen 
Symptome  der  Laryngostenoae,  von  Fall  zu  Fall  graduell  außerordent- 
lich verschieden,  je  nach  der  Enge  der  verbliebenen  Öffnung.  Für  die 
Dyspnoe  ist  außerdem  maßgebend  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  Verenge- 
rung sich  ausgebildet  hat,  und  ea  ist  geradezu  erstaunhch,  was  bei  chroni- 
scher Stenose  die  Gewöhnung  an  die  allmähliche  Verringerung  der  Luft- 
zufuhr zu  leisten  vermag.  Die  Einzelerscheinungen,  welche  die  Stenose 
höheren  Grades  begleiten,  haben  wir  im  Kapitel  Diphtherie  geschildert. 
Die  Störungen  der  Stimmbildung  hängen  im  wesentlichen  ab  von  der 
Beteiligung  des  Stimmapparates  an  dem  anatomischen  Prozeß   und  bei 
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intakten   Stimmbändern  davon,   ob  ein  zum  Anblasen  der  Pfeife  aus- 
reichender Luftstrom  aufgebracht  werden  kann. 

Hinsichtlich  der  Prognose  ist  zu  unterscheiden  zwischen  den 
Patienten,  welche  schon  tracheotomiert  und  somit  der  unmittelbaren 
Erstickungsgefahr  entrückt  sind,  und  den  Nichttracheotomierten.  Wird  es 
sich  bei  den  letzteren  auch  meist  um  leichtere  Grade  der  Verengenmg 
handeln,  welche  zunächst  das  Leben  nicht  bedrohen,  so  kann  doch  jeder 
sonst  harmlose  Katarrh  zu  akuter  Sußokationsgefahr  Anlaß  geben. 

Die  Aussichten  auf  Wiederherstellung  der  normalen 
Kespiration  und  Phonation  sind  je  nach  den  ätiologischen 
und  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Einzelfalls  so  verschieden,  daß 
allgemeine  Regeln  sich  kaum  aufstellen  lassen.  Haben  die  letzten  Dezennien 
auch  vielfach  glänzende  Heilresultate  gezeitigt,  so  bilden  doch  die  Un- 
glücklichen, welche  zeitlebens  die  Kanüle  tragen  müssen,  oder  sie  aus 
häufig  nur  allzu  berechtigter  Furcht  vor  Rezidiven  freiwillig  behalten, 
inmier  noch  die  tJberzahl.  Zum  Teil  hängt  das  aber  sicherUch  damit  zu- 
sammen, daß  ein  großer  Teil  der  Patienten  die  permanente  Luftfistel 
der  eventuellen  Heilimg  durch  eine  langwierige  Kur,  welche  an  die  Ge- 
duld, InteUigenz  und  WiUenskraft  der  Behandelten  die  höchsten  An- 
fordenmgen  stellt,  vorziehen.  Aus  diesem  Grimd  lassen  sich  auch  sta- 
tistische Angaben  zur  Bestimmung  der  Prognose  kaum  verwerten. 

Therapie.  Daß  auch  bei  der  chronischen  Larynxstenose  augen- 
blickliche Suffokationsgefahr  zur  sofortigen  Vornahme  der  T  r  a  c  h  e  o- 
t  o  m  i  e  verpflichtet,  liegt  auf  der  Hand ;  aber  auch  hier,  wo  sich  die  Steige- 
rung der  Erscheinungen  in  längeren  Zeiträumen  abspielt,  muß  wieder 
betont  werden,  daß  das  Interesse  unserer  Kranken  gebieterisch  verlangt, 
es  nicht  bis  zum  Stadium  der  Kompensationsstörungen  kommen  zu  lassen, 
umsomehr,  als  auch  mäßige  Grade  der  Stenose  jeden  Augenblick  eine 
akute  Verschlimmerung  erfahren  können. 

Die  auf  Beseitigung  der  Striktur  gerichteten  thera- 
peutischen Bestrebungen  lassen  sich  einteilen  in: 

1.  IntralaryngealeDilatationsverfahren  ohne  vor- 
gängige Tracheotomie. 

2.  Dilatationsverfahren  unter  Benützung  einer  vorhan- 
denen oder  ad  hoc  angelegten  Trachealwunde. 

3.  Die  Laryngotomie. 

4.  Die    Resektion    des    Kehlkopfes. 

Das  Dilatationsverfahren  kann  unterstützt  werden  durch 
endolaryngeale  Diszision  der  stenosierenden  Narben  mit 
dem  Kehlkopfmesser  oder  dem  Galvanokauter,  ein  Verfahren,  das  nament- 
lich bei  dünnen  Membranen  des  öfteren  mit  Erfolg  geübt  wurde  (Laryngo- 
tomia  interna) ;  auch  die  Exzision  der  ganzen  Membran  auf 
endolaryngealem  Weg  ist  schon  geglückt.  Den  allgemein  gegebenen  Rat, 
bei  Stenosen  syphihtischen  Ursprungs  die  Lokalbehandlung  durch  die 
spezifische  zu  unterstützen,  möchten  wir  auch  hier  wiederholen.  Auch 
die  extralaryngealen  Eingriffe  müssen  in  der  Regel  von  einer  Dilatations- 
kur gefolgt  sein,  welche  sie  zu  erleichtern,  oft  auch  überhaupt  erst  zu  er- 
möglichen bestimmt  sind. 

Schon  aus  diesem  Grund  scheint  eine  kurze  Besprechung  der  D  i  1  a- 
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tationstechnikan  dieser  Stelle  angezeigt,  wenn  schon  diese  Methode 
in  der  Hauptsache  Domäne  der  Laryngologen  ist. 

Die  erste  der  angeführten  Methoden  der  Dilatation  in  ihrer  heutigen 
Gestalt  knüpft  sich  an  den  Namen  Schrötter,  wenn  auch  die  eisten 
Dilatationsversuche  bis  auf  Hippokrates  zurückgeführt  werden. 

Als  Dilatatoren  dienen  2G  cm  lange  Hartgummiröhren,  welche  an  ihicn 
Schnabel  eine  zentrale  und  zwei  seitliche  OfEnungen  tragen.  Das  vordere  Ende  ist 
stumpfkantig  prismatisch  entsprechend  dem  Glottisdreieck.  Diese  Form  ennoglicht 
im  Gegensatz  zu  zylindrischen  Bougies  eine  energische  Dilatation  der  Stenose  in 
sagittaler  Richtung  unter  Vermeidung  zu  starken  Druckes  auf  die    Stimmbänder. 

Die  Einführung  soll  nach  Schrötter  stets  unter  Leitung  des  Spiegels  ge- 
schehen, nachdem  der  Patient  einige  Zeit  durch  Sondierung  mit  englischen  KAtheten 
geübt,  bezw.  durch  diese  die  Striktur  so  weit  gedehnt  worden  ist»  daB  die  Ein- 
Einführung  der  Hartgummiröhren  möglich  wird.  Kokain  hält  Schrötter  meift 
für  entbehrlich.  Anfangs  läßt  man  die  Röhren  nur  kurz  liegen,  später  länger«  mindf- 
stens  V*  Stunde  lang.  Auch  empfiehlt  Schrötter,  wenn  der  Weg  einmal  gebahnt 
ist,  das  Verfahren  2mal  täglich  auszuführen.  Wie  weit  man  in  dieser  Richtung  gdien 
kann,  hängt  ab  von  dem  Grade  der  lokalen  Reaktion,  zum  großen  Teil  aber  auch  vom 
Charakter  der  Patienten.  Ist  die  normale  Weite  erreicht,  so  muß  das  Verfahren  noch 
monatelang  fortgesetzt  werden;  intelligente  Kranke  haben  es  in  der  Zwischenxeit 
gelernt,  sich  selbst  zu  bougieren.  Brüskes  Vorgehen  ist  unter  allen  Um- 
ständen zu  vermeiden.  Rötung  und  leicht«  Schwellung  wird  im  Anfang  re^lmäfiig 
beobachtet,  man  hat  aber  auch  Odcmc,  Decubitusgeschwüre,  submuköse  Bntzündungoi 
und  selbst  Pcrichondritis  mit  beträchtlicher  Temperatursteigerung  im  Gefolge  dtr 
DUatation  sich  entwickeln  sehen.  Solche  unangenehme  Eventualitäten  können 
jederzeit  die  Trncheotomie  erheischen  und  zur  Unterbrechung  der  Kur  nötig«. 
Jacobson  mußte  es  erleben,  daß  ihm  ein  Patient  nach  3 wöchentlicher  Be- 
handlung an  einem  plötzlich  aufgetretenen   Glottisödem  erstickte. 

Unter  47  von  H  e  r  y  n  g  gesammelten  Fällen  wurde  hi  27  normale  Atmung 
erzielt,  in  12  auch  die  Stimme  wieder  hergestellt,  in  5  Fällen  trat  der  Tod  ein.  Seil- 
her sind  noch  eine  größere  Anzahl  von  Fällen  veröffentlicht  worden ;  eine  Beurteilnng 
dessen,  was  die  Methode  zu  leisten  vermag,  auf  statistische  Zahlen  zu  gründen,  halt» 
ich  bei  der  außerordentlichen  Verschiedenheit  der  Einzelfälle  nicht  für  erlaubt. 

Seit  Beginn  des  letzten  Jahrzehntes  ist  vielfach  die  O'D  w  y  e  r  sehe 
Intubation  unter  Verwendung  entsprechender  Tubensätze  an  Stelle 
des  Schrötter  sehen  Dilatationsverfahrens  zur  Behandlung  chronischer 
Stenosen  angewandt  worden.  Der  Hauptvorzug  gegenüber  dem  letzteren 
besteht  darin,  daß  man  die  Tuben  länger  liegen  lassen  kann,  was  sich 
bei  den  aus  dem  Munde  herausragenden  S  c  h  rö  tt  er  sehen  Röhren 
naturgemäß  verbiet<?!t,  auch  wenn  dieselben  nicht,  wie  es  zuweilen  beob- 
achtet wurde,  massigen  Speichelfluß  erzeugen.  Antezipierend  sei  hier 
bemerkt,  daß  die  Intubation  noch  häufiger  nach  der  Tracheotomie  lur 
Beseitigung  der  hinterbliebenen  Stenosen  in  Larynx  und  Trachea  aus- 
geführt wurde. 

K  i  1 1  i  a  n  ,  welcher  das  Verfahren  für  diese  Zwecke  mehrfach  verbesaext  hat. 
läßt  die  Tuben  2 — 3  Wochen  liegen.  Die  'J'racheaHistel,  welche  während  der  Be- 
handlung offen  gehalten  wird,  wird  zur  Fixation  des  Tubus  mittels  eines  Fadens 
benützt,  dadurch  winl  der  Aushustung  der  Kanüle,  welche,  wie  wir  früher  gesehen. 
verhängnisvoll  werden  kann,  vorgebeugt.  Anstatt  der  Metalltuben  werden  solche 
aus  Hartgummi  empfohlen  wegen  der  geringeren  Gefahr  des  Decubitus.     Bezüglich 
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der  detaillierten  VoTachriften,  welche  K 11 1  i  a  n  für  die  Durchfülirung  der  Behand- 
lung gibt,  miiaaen  wir  auf  seine  Originalabhandlung  Terweisen. 

Neuerdings  hat  Ehihardt  auf  Grund  von  Erfahrungen  der  KÖnigsberger 
Klinik  das  Verfahren  warm  empfohlen. 

Eine  Torhandene  Tracheototniewunde  kann  in  ver- 
Bchiedener  Weise  für  die  Ausfühiung  der  Dilatation  verwertet  werden. 
P.  V.  BrunB  hat  sie  benützt, 

nm  von  unten  her  ein  dünnes  Fig.  38. 

Fischbeinstäbchen  nach  oben 
znrMundböhleherauszufüliren, 
welches  als  Konduktor  für  die 
von  oben  eingeführten  koni- 
schen Hohlbougies  dient. 
Er  hat  das  Verfahren  mehr- 
fach mit  gutem  Erfolg  geübt. 

Sehr  bekannt  ist  femer 
die  Schrötterache  Zinn- 
bolzenmethode (welche 
übrigens  in  ähnlicher  Form 
schon  früher  von  Tren- 
delenburg zur  Dilatation 
einer  Trachealstriktur  nach 
vorheriger  Spaltung  benützt 
worden  war). 

DieSchrÖtter  sehen  Bol- 
zen (Fig.  36  u.  38)  haben,  wie  seine 
Hartgununiräuen ,  dreieckigen 
QuerBchnitt  mit  abgestumpften 
Kont^i,  sind  4  cm  lang  und  neh- 
men durch  eine  Reihe  von  24  Num- 
mern im  Sagittaldurchmesser  von 
8  auf  20,  im  I^ntaldurchmesser 
von  6  auf  16  mm  zu.  Zur  Ein- 
führung dient  eine  kiithotcrartige 
Rökre,  in  welche  der  oben  am 
Bolzen  sitzende  Stift  mit  einem 
starken  Faden  hereingezogen  und 
fixiert  wird.  Der  Faden  bleibt  zum 
Zweck  der  späteren  Extraktion 
des  Bolzens  liegen.  Um  das  Heraus- 
gleiten der  Bolzen  aus  der  nach  oben 
meist  trichterförmig  sich  erweitem  - 
den  Stenose  zu  verhindern,  ist  am 
unteren  Ende  ein  kleines  Knopf- 

chen  angebracht,  das,  durch  einen  Ausschnitt  in  die  Kanüle  hineinragend,  dort  mit  einer 
kleinen  Klemmpinzette  (Fig.  37)  fixiert  wird.  Störk  benützt  zum  gleichen  Zwecke 
einen  Stachel  an  der  inneren  Kanüle,  welcher  eine  Bohrung  im  Bolzen  durchsetzt, 
H  e  r  f  n  g  einen  Schlitz  in  der  inneren  Kanüle,  welcher  den  Hals  des  Knöpfchens  nmf afit. 

Die  mehrblätterigenDilatatorcn,  welche,  durch  dio  l^achenlfistel 
eingeführt ,  die  Erweiterung  der  Striktur  durch  Schraubengewalt  c 
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von  den  Erfindern  selbst  wieder  aufgegeben,  weil  die  AuHnützung  der  Schrauben- 
gewalt  den  Patienten  heftige,  nach  den  Schläfen  ausstrahlende  Schmelzen  verursad«. 
Übrigens  haben  solche  Schmerzen  auch  bei  energischer  Anwendung  der  Zinnboizoi 
bisweilen  die  Durchführung  der  Behandlung  vereitelt.  Neuerdings  hat  Schmieden 
wieder  ein  solches  Instrument  empfohlen. 

C  o  r  r  a  d  i  hat  die  Verwendung  von  Laminariastiften  empfohlen,  welche  mittele 
eines  zum  Mund  herausgeleiteten  Fadens  von  unten  in  die  Strikt ur  hineingezogec 
und  mit  einem  zweiten  unteren  Faden  an  der  Kanüle  befestigt  werden.  N  e  w  m  a  n  e 
verwendet  in  ähnlicher  Weise  Tupelodilatatoren. 

Ist  man  mit  der  Dilatation  so  weit  gekommen,  daß  der  Patient  bei 
verschlossener  Kanüle  tagelang  frei  zu  atmen  vermag,  so  kann  zum  De* 
canulement  geschritten  werden;  das  Resultat  muß  durch  nachträgliches 
Bougieren  mit  Hartgummiröhren  festgehalten  werden.  Dabei  müssen, 
wie  Schrötter  hervorhebt,  die  Röhren  bis  über  die  Trachealfistel 
hinabgeführt  werden,  um  der  Entstehung  einer  Stenose  an  dieser  Stelle  vor- 
zubeugen. Allzu  rasche  Entfernung  der  Kanüle  hat  sich  nicht  selten 
durch  die  Notwendigkeit  einer  Retracheotomie  gerächt. 

l^nter  3(5  Fällen  H  c  r  y  n  g  s  Miirde  8mal  die  Entfernung  der  Kanüle  erreicht. 
lOmal  erfolgte  ßessenuig.  die  Kanüle  wurde  jedoch  heihehalten.  in  4  Fällen  war  er- 
neute TracheotoiTiie  nfUig,  I4nial  wurde  keine  oder  geringe  Besserung  erzielt. 

Die  L  a  r  y  n  g  o  f  i  8  s  u  r  ist  ausgeführt  worden,  ent^-eder  nur,  um 
durch  Aufklappen  des  stenosierten  Kehlkopfes  die  Einführung  dilatieiender 
Apparate  (T-Kanülen,  Schornsteinkanülen  etc.  etc.)  zu  ermöglichen, 
oder  aber  sie  dient  nur  als  Vorakt  zur  blutigen  oder  galvanokaustischen 
Exstirpation  des  strikturierenden  Gewebes,  das  wir 
in  Form  menibranöser  Diaphragmen,  diffuser  schwieliger  Narben,  hjrper- 
trophischer  Callusmassen  oder  auch  chronisch  entzündlicher  Schleimhaut- 
wülste kennen  gelernt  haben.  Heine  und  P.  v.  Bruns  (1 880)  habeo 
i)ei  sehr  starker  Verdickung  der  Kehlkopf  wand ,  welche  den  £rfolg  der 
einfachen  Lar}nigotomie  in  Krage  stellte,  die  subperichondrale 
Resektion  von  Teilen  des  Schild-  und  Ringknorpels  ausgeführt. 

Kür  die  Auswahl  unter  den  verschiedenen  Methoden,  von  denen 
wir  übrigens  nur  die  prinzi])iell  wichtigen  erörtern  konnten,  müssen  in 
erster  Lime  die  anatomisclien  ikdingungen  des  Einzelfalles  maßgebend 
sein;  daß  die  Indi\ddualität  des  Patienten  eine  wesentliche  Rolle  spielt, 
ist  sclion  betont  worden,  abi-^r  auch  seine  soziale  SteUung  oder  andere 
mehr  weniger  zufiillige  rmstände  können  für  die  Entscheidung  zu  Gunsten 
des  einen  oder  anderen  Verfahrens  in  die  Wagschale  fallen.  In  letzterer 
Hinsicht  ist  vor  allem  die  Tat^jache  von  Bedeutung,  daß  die  Dili- 
ta  ti  ons  nie  tli  öden  sehr  häufig  eine  monatelange. 
zuweilen  selbst  üherJalir  und  Tag  sich  erstreckende 
Behandlung  bedingen. 

Was  die  Verhältnisse  der  Striktur  selbst  anbelangt,  so  liegt  es  auf  der 
Hand,  daß  der  reinen  endolaryngealen  Dilata.tion  im  allgemeinen  nur 
die  leichteren  Kormen  zufaihni,  schon  aus  dem  Grund,  weil  die  Patienten 
mit  schweren  chronischen  Stenosen  gewöhnlich  schon  tracheotomiert 
zuTti  S])ezialisten  kommen.  Aber  auch  wo  dies  nicht  der  Fall,  ist  die 
Methode  auf  die  mäL^igen  Grade  der  Verengerung,  die  eine  rasche  Besserung 
erwarten  lassen,  wie  sie  z.  B.  durch  zarte  Membranen,  nachgiebige  Ge- 
'webshyi)erplasien  bedingt  werden,  zu  bescl\ränken. 
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Daß  ein  allzu  großes  Vertrauen  in  die  Leistungsfähigkeit  des  einfachen  Käthe- 
tensmus  sich  bitter  rächen  kann,  beweisen  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Todes- 
fälle. Keinesfalls  würde  ich  den  Beginn  einer  solchen  Kur  riskieren,  wenn  der  Patient 
nicht  im  Krankenhause  bleiben  kann,  wo  jederzeit  die  Tracheotomie  möglich  ist; 
in  späteren  Stadien,  wenn  schon  ein  nennenswerter  Erfolg  erzielt  ist  und  die  Toleranz 
des  Larynx  für  den  Eingriff  erwiesen  ist,  mag  ambulatorisch  weiter  behandelt  werden. 

Bedeutend  mehr  zu  leisten  vermag  die  Dilatation  in  Ver- 
bindung mit  der  Tracheotomie.  Die  kurzen  Büken  (oder 
auch  die  Intubationsröhren)  können  viel  länger,  eventuell  sogar  permanent 
liegen  bleiben,  gegen  plötzliche  Erstickungsgefahr  ist  man  ziemlich  ge- 
sichert. (K  i  1 1  i  a  n  hat  allerdings  bei  der  Intubationsbehandlung  ein 
Kind  durch  Erstickung  verloren.)  Die  Zinnbolzenmethode  setzt  den, 
der  ihre  Technik  beherrscht,  in  den  Stand,  auch  schwere  Strikturen  zu 
beseitigen,  das  ist  heute  eine  unbestreitbare  Tatsache;  eine  andere  Frage 
aber  ist,  ob  es  sich  empfiehlt,  in  allen  Fällen,  wo  überhaupt  die  Einführung 
eines  Bolzens  sich  erreichen  läßt,  das  Verfahren  zu  forcieren.  Bei  engen 
kallösen  Strikturen,  vor  allem  bei  zylindrischen  oder  unregelmäßigen 
Kanälen  von  größerer  Höhenausdehnung  erreicht  man  im  günstigsten  Fall 
in  Wochen-  oder  monatelanger  Arbeit  ein  annähernd  normales  Lumen, 
das  zudem  die  Neigung  zur  Wiederverengerung  behält,  vorausgesetzt, 
daß  der  Kranke  nicht  vorher  die  Geduld  verliert. 

Demgegenüber  bietet  die  Laryngotomie  den  Vorteil,  durch 
Zerstörung  des  stenosierenden  Narbengewebes  sofort  eine  normale  Lich- 
tung zu  schaffen  und  mit  Hilfe  einer  passenden  Larynxkanüle  die  Mund- 
atmung wieder  herzustellen;  der  Nachbehandlung  bleibt  nur  die  Auf- 
gabe, das  rasch  Erreichte  festzuhalten. 

Zweifellos  läßt  sich  durch  energische  Dilatation  auch  eine  derbe  Narbe  über- 
winden, und  wenn  man  bei  T  h  o  s  t  liest,  wie  unter  Anwendung  erstaunlicher  Kraft 
der  Bolzen  mit  einem  Rucke  tief  in  die  Luftröhre  fährt,  wie  die  Einführungsröhre 
sich  öfter  völlig  umbog,  so  bekommt  man  allerdings  Respekt  vor  der  Toleranz  des 
Larynx  und  der  Patienten;  aber  dagegen  erscheint  doch  die  Laryngotomie  als  ein 
viel  schonenderes  Verfahren.  Die  GJefahr  der  Laryngotomie  als  blutige  Operation 
wird  durch  die  unangenehmen  Eventualitäten,  die  im  Verlauf  der  systematischen 
Dilatation  eintreten  können,  heute  sicher  aufgewogen,  die  Gefahren,  welche  mit 
der  Tracheotomie  und  dem  Tragen  der  Kanüle  verbunden  sind,  sind  bei  den  hier 
überhaupt  in  Betracht  kommenden  Stenosen  für  beide  Methoden  die  gleichen.  Mit 
der  2^hl  der  Laryugotomien  haben  sich  zweifellos  auch  ihre  Resultate  gebessert  (wie 
die  Erfahrungen  von  Mikulicz,  Pienidzek,  Lemke  u.  a.  beweisen).  Dabei 
soll  keineswegs  verschwiegen  werden,  daß  auch  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  so  manchen 
Patienten  von  seiner  Kanüle  nicht  zu  erlösen  vermag.  Besonders  ungünstige  Chancen 
bietet  die  Fixation  der  Aryknorpel,  bei  der  auch  die  Ausschneidung  des  zugehörigen 
Stimmbandes  bisher  keine  recht  befriedigenden  Resultate  gezeitigt  hat.  Hier  ist 
aber  auch  die  Düatation  machtlos;  überhaupt  kann- ich  mir  schwer  vorstellen,  daß  da, 
wo  die  Laryngofissur  resultatlos  bleibt,  die  Dilatation  allein  erfolgreich  sein  sollte; 
sehr  oft  liegt  doch  der  Grund  in  ungenügender  Nachbehandlung;  ein  Patient  aber, 
der  sich  dieser  nach  der  Laryngotomie  entzieht,  ^nrd  gewiß  für  die  viel  höheren  An- 
forderungen der  einfachen  Bougierkur  noch  weniger  zu  haben  sein.  Wohl  aber  steht 
die  Tatsache  fest,  daß  der  extralaryngeale  Eingriff  wiederholt  Heilung  brachte,  wo 
die  Düatationsmethode  versagte.  Ob  die  Applikation  eines  künstlichenKehl- 
k  o  p  f  e  8  ,  wo  sich  mehr  nicht  erreichen  läßt,  als  zufriedenstellender  Erfolg  zu  betrach- 
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ten  ist,  läßt  sich  generell  nicht  entscheiden,  darüber  pflegt  im  Einzelfall  der  Fitin: 
EU  befinden. 

Bezüglich  der  Indikationsstellung  stehen  wir  demnach  auch  heute 
noch  auf  dem  Standpunkt,  wie  er  von  Schul  1er  und  P.  v.  Bruns 
präzisiert  und  wohl  von  den  meisten  Chirurgen  und  vielen  LaryngoloeeB 
akzeptiert  wurde.  Danach  ist  die  Laryngotomie  primär  an- 
gezeigt bei  den  sehr  unnachgiebigen  Strikturen. 
zumal  wenn  sie  über  größere  Strecken  sich  ausdehnen  oder  unregelmäßipj 
Wände  besitzen,  während  sie  in  den  Fällen,  wo  eine  sichere  Entscheidung 
von  vornherein  nicht  möglich  ist,  dann  in  ihr  Recht  tritt,  wenn  D  i  1  »• 
tations  versuche  sich  unausführbar  oder  im  Effekt 
ungenügend  erwiesen. 

b)  Stenosen  der  Trachea. 

In  der  Ätiologie  der  Luftröhren  Verengerung  spielen  die  extra- 
mural gelegenen  Ursachen  eine  ungleich  größere  Rolle  als  beim  Laiynx. 

Die  üIktw legende  Mehrzahl  der  Trachealstenosen  sind  durch  äußeren  Druck 
veranlaßt.  Die  verschiedenartigsten  Erkrankungen  der  Nachbarschaft  können  mr 
Kompression  der  Luftröhre  führen;  wir  ven^-eisen  in  dieser  Richtung  auf  den  vor- 
hergehenden und  die  iM'iden  folgenden  Abschnitte  dieses  Bandes  und  benügen  uns 
damit,  hervorzuheben,  daß  unter  diesen  äußeren  Ursachen  der  Tracheostenofle  die 
Vergrößenmfreu  der  fck'hilddrüse  der  Häufigkeit  nach  ol>enan  stehen. 

Auf  der  <.Jrenze  zwischen  extra-  und  intratracheal  bedingten  Stenosen  stel« 
diejenigen  Fälle,  in  denen  ^Erkrankungen  der  Nachlmrschaft  auf  die  Trachealvuid 
übergreifen  oder  diese  durchsetzen.  Hierher  gehören  vor  allem  das  BinwachKn 
maligner  Neubildungen.  i\vr  öfters  l)eobachtete  Durchbruch  verkäster  Bronchial- 
drüson  in  die  Luftröhre. 

Die  intratracheal  bedingten  Stenosen  verdankeD 
ihre  Entstehung  den  gleichen  Prozessen  wie  die  analogen  Verengerungen 
des  Larynx,  sin<l  aber  (abgesehen  von  den  im  Anschluß  an  die  Tracheo- 
toinie  auftreti'nden)  ungleich  seltener  als  jene.  Unter  den  entzündUchen 
AfFektionen,  welche  für  sich  allein  zur  Ausbildung  einer  TrachealstenoK 
führen  könm^n.  spielt  nach  allgemeinem  Urteil  die  Syphilis  die  größte 
Rolle  durch  Bildung  leistenförmig  ins  Lumen  vorspringender  Narben 
oder  diffuse  schwielige  Wand  verdickung. 

Die  p  o  s  t  d  i  p  h  t  li  c  r  i  t  i  s  c  h  e  n  Stenosen,  welche  mit  Rücksicht  auf  die 
Häufigkeit  ihn»s  V()rk<»mmciis  eigentlich  an  erster  Stelle  genannt  zu  werden  verdieiieii, 
stehen  durchweg  in  mehr  oder  weniger  direktem  Zusammenhang  mit  dem  Luftröhns- 
Bohnitt  (oder  der  Intubation) ,  werden  uns  also  s^iäter  bcM  den  Naohkrankheiten  der 
Tracheotomie  Iwschäf t  igen.  I>orl  werden  wir  aucli  jene  ventilartig  wirkenden 
Stenosen  kennen  lernen,  welche  nach  Ausstoßung  größerer  Partien  dcnr  vordereB 
Trachoalwand  zu  stände  kommen. 

Unter  den  Traumen  sind  es  die  Quertrennungen,  welche  «u  den 
schwersten  Formen  der  Striktur  Veranlassung  geben,  und  zwar  sowohl 
Rupturen  (N  o  1 1 ,  Küster)  als  Seh  iiitt  Verletzungen  (v.  Eisels- 
b  e  r  g).  Hal])mond-  oder  rinirförmige  Narben,  selbst  vollständige  ObUte- 
ration  des  oberen  Trachealstückes  konunon  zur  Beobachtung;  durch  die 
starke  Retraktion  des  unteren  Luftrohrenabschnitts  bei  kompletter 
Quertrennung  wird  die  isolierte  Vernarbung  des  oberen  Teils  besonden 
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begünstigt.    Auch  nach  Schußfrakturen  sind  wiederholt  Narbenstrikturen 
beobachtet  worden. 

Die  allgemeinen  Symptome  der  Trachealstenose  unterscheiden 
sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  Larvnxstenose.  Ist  sehr  starker 
Stridor  vorhanden,  so  soll  es  zuweilen  gelingen,  durch  Auskultation  und 
Palpation  im  Verlauf  der  Trachea  den  Ort  seiner  Entstehung  genauer 
zu  bestinmien.  Die  von  Gerhardt  angegebenen  Merkmale :  geringes 
inspiratorisches  Herabsteigen  des  Larynx,  vorgeneigte  Kopfhaltung  bei 
der  Trachealstenose  (starkes  Herabsteigen  des  Larynx  und  Rückwärts- 
beugung des  Kopfes  bei  Larynxstenose)  werden  von  Schrötter  u.  a. 
als  inkonstant  in  ihrem  difierentialdiagnostischen  Wert  angezweifelt. 

Die  Dia&^nose  ist  häufis  aus  dem  äußeren  Befund  und  den  all- 
gemeinen  Symptomen  im  Vere^  mit  der  Vorgeschichte  des  FaUes  ohne 
weiteres  zu  stellen.  Oftmals  vermag  der  Spiegel  uns  auch  über  die  feineren 
anatomischen  Details  der  Striktur  zu  orientieren,  in  anderen  Fällen  er- 
laubt er  wenigstens  die  annähernde  Bestimmung  ihres  Sitzes.  Die  wert- 
vollsten Aufschlüsse  vermag  die  Killian'sche  Bronchoskopie  zu  liefern, 
wie  Wildt  an  großem  Material  gezeigt  hat.  Besondere  Schwierigkeiten 
und  unangenehme  Überraschungen  können  freilich  aus  dem  öfters  be- 
obachteten Vorhandensein  mehrerer  Strikturen  erwachsen.  Gegründeter 
Verdacht  auf  eine  zweite  tiefsitzende  Stenose  ist  nach  Schrötter 
gegeben,  wenn  die  vorhandene  Dyspnoe  durch  das  Kaliber  der  zunächst 
entdeckten  Verengerung  nicht  recht  erklärt  wird. 

Die  Prognose  der  Trachealstenose  variiert  von  Fall  zu  Fall  außer- 
ordentlich, je  nach  der  Natur  des  Grundleidens,  nach  der  Enge  und  dem 
Sitz  der  Striktur;  je  tiefer  das  Atmungshindernis  gelegen,  umso  größer 
ist  ceteris  paribus  die  Gefahr  fürs  Leben.  Können  wir  die  Tracheotomie 
noch  unterhalb  der  Verengerung  ausführen,  so  liegen  die  Verhältnisse 
natürlich  ungleich  günstiger,  als  wenn  wir  mit  der  Kanüle  das  Hindernis  pas- 
sieren müssen  oder  es  selbst  nicht  einmal  erreichen.  Auch  die  Versuche  der 
Radikalheilung  intratrachealer  Stenosen  stoßen  begreiflicherweise  auf  umso 
größere  Schwierigkeiten,  je  weiter  das  Objekt  vom  Larynx  entfernt  ist. 

Die  Behandlung  der  Trachealstenosen  ist  verschieden,  je  nach 
der  Ursache;  bei  den  Kompressionsstenosen  muß  das  Bestreben  des  Chir- 
urgen vor  allem  auf  Beseitigung  des  Druckes  gerichtet  sein;  gelingt  diese, 
so  verschwinden  die  Stenosenerscheinungen  meistens  ohne  weiteres. 
Bei  allen  Formen  der  Luftröhrenverengerung  kann  die  Tracheotomie  in 
Frage  kommen  entweder  behufs  Beseitigung  der  Erstickungsgefahr  oder 
als  Vorakt  der  Radikalbehandlung.  Wir  können  Großmann  nur  bei- 
stimmen, wenn  er  auch  bei  tiefem  Sitz  der  Stenose  die  Tracheotomie 
energisch  befürwortet.  Sie  bietet  doch  in  einzelnen  Fällen  wenigstens 
die  Möglichkeit,  dem  Atmungshindemis,  dem  wir  sonst  machtlos  gegen- 
überstehen, instrumentell  beizukommen. 

Zum  Zwecke  der  Radikalheilung  sind  dieselben  Methoden, 
die  wir  im  vorhergehenden  für  den  Larynx  beschrieben  haben,  auch  in 
der  Trachea  zur  Anwendung  gekommen,  für  die  tiefen  Partien  natürlich 
unter  entsprechender  Modifikation  der  Instrumente.  Schrötter 
und  später  Landgraf  und  Seifert  haben  sogar  den  stenosierten 
Bronchus  mit  Erfolg  dilatiert,  ebenso  Verfasser  unter  Leitung  des  Brondbo- 
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skops.  Ebenso  wie  die  Laryiigotoiiiie  kann  die  Tracheotomie,  wenn  (fc 
verengte  Stelle  für  sie  erreichbar  ist,  die  Rolle  des  äußeren  Strik- 
turs c  h  n  i  1 1  s  spielen,  dem  sicli  eventuell  die  Exzision  stenosierender 
Narben  und  das  Dilatations verfahren  anzuschließen  haben,  wie  Tren- 
delenburg zuerst  gezeigt  hat. 

Unt<^r  Leitung  einer  kurzen  Bronclioskopröhre  konnte  ich  ein  stenosieiendo 
luetisches  Narbendiaphragma  dicht  üb:»r  der  Bifurkation  mittelst  DoppeUnirette 
exzidieren. 

Schwere  ringförmige  Narbenstenosen  oder  vollständiger  Verschloß 
indizieren  nach  den  Erfahrungen  von  Küster  und  v.  Eiselsbers 
die  zirkuläre  Resektion  mit  nachfolgender  Naht  der  Trachea. 
Im  Interesse  des  Erfolgs  empfiehlt  es  sich,  für  die  während  der  erst« 
Tage  notwendige  Kanüle  eine  frische  Längsinzision  anzulegen.  Daß  selhs: 
bei  ausgedehnten  Defekten  die  Vereinigung  der  Enden  (eventuell  durch  zw«- 
malige  Operation)  noch  gelingen  kann,   beweist  der  Fall  von  Xönig. 

Auf  die  plastischen  Operationen,  welche  zur  Beseitiganr 
einer  Ventilstenose  ncitig  werden  können,  werden  wir  bei  der  Behang 
lung  der  Fi8t<?ln  zu  sprechen  kommen. 
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Kapitel  (>. 

Die  Fisteln  des  Larynx  und  der  Trachea 

entstehen  entweder  durch  Verletzung  oder  durch  geschwiirige  beiw. 
nekrotische  Zerstörung  der  Wand.  Mit  S  c  h  ü  1 1  e  r  können  wir  unter- 
scheiden zwischen  der  ulzerösen  und  der  narbigen  Luftfistd. 

Die  Entstehung  der  «Tsteren  aus  dem  L)urchbruch  äußerer  perichondritiKker 
Abszesse  haben  Avir  im  Kapitel  Periehoudritis  schon  erwälint.  Meist  liegen  die  füstd- 
öffnungen  seitlich  in  der  Höht?  des  unteren  Schildknorpclrandes  oder  auch  tiefer. 
Eine  hervorrjigende  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Luftfisteln  spielt,  wie  wir  geedien 
haben,  der  diphtheritisolie  Prozeß,  welcher  durch  ri)ergreifen  auf  die  Tracheotomx^ 
wunde  zu  tiusjicedrlmter  Zerstcirung  des  I>iiryngotmchealrohrs  führen  kann.  Anck 
aus  dem  Zerfall  eines  nach  außen  durchwuchernden  Karzinoms  kann  eine  Flrtri 
re^iultieren.  Alle  diese  ulzerösen  Fisteln  iK'silzen  gegenül)er  den  schweren  Eriau- 
kungen.  in  deren  Verlauf  sie  auftreten,  keine  seil  »ständige  Bedeutung,  eine  sdldie 
kommt   viehuehr  ausschließlich   den  narbitjen  Fisteln  zu. 

Die  n  a  r  b  i  f]j  e  n  Fisteln  sehen  wir  entweder  als  Residuen  der 
eben  erwähnten  ulzerösen  Prozesse  (abgesehen  natürlich  von  Karzinom). 
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oder  aber  häufiger  kommen  sie  dadurch  zu  stände,  daß  nach  Verletzungen 
die  äußere  Haut  mit  der  Schleimhaut  sich  lippenförmig  vereinigt.  Oft 
geschieht  das  erst,  nachdem  durch  das  Zwischenstadium  der  Knorpel- 
nekrose  ein  größerer  Wanddefekt  zu  stände  gekommen  ist.  Das  relativ 
größte  Kontingent  von  Fisteln  liefern  die  Schnittwunden  der  Lebens- 
überdrüssigen. Die  Größe  der  Wimde,  ihre  Beschaffenheit  (mehrfache 
Durchschneidung  der  Knorpel,  völlige  Quertreimung),  Wundverlauf  und 
Behandlung  sind  von  wesentlichem  Einfluß.  Weit  seltener  sind  Fisteln 
nach  Stich-  und  Schußwunden  beobachtet.  Die  operative  Eröffnung  der 
Luftwege  führt  an  sich  höchst  selten  zur  Fistelbildung,  abgesehen  natürlich 
von  den  Fällen,  wo  die  Anlegung  einer  Dauerfistel  beabsichtigt  ist  oder 
eine  Stenose  die  Entfermmg  der  Kanüle  verbietet. 

Nach  ihrem  topographischen  Verhalten  zum  Luftrohr 
lassen  sich  zwei  Arten  von  Fisteln  unterscheiden;  entweder  stellen  sie 
mehr  oder  weniger  umfangreiche  seitliche  Löcher  in  der  Wand  dar,  oder 
die  Öffnung  entspricht  dem  ganzen,  in  der  Regel  allerdings  konzentrisch 
verengten  Lumen. 

Die  letztere  Form  der  Fistel  hat  selbstverständlich  eine  komplette  Quertrennung 
dee  Rohres  zur  Voraussetzung  und  ist  stets  mit  isolierter  Vemarbung  des  oberen 
Schnittstückes  kompliziert.  Übrigens  ist  auch  bei  den  wandständigen  Fisteln  die 
Komplikation  mit  Stenose  etwas  ganz  Gewöhnliches,  stehen  ja  doch  beide  häufig 
in  innigem  Kausalzusammenhang  und  beeinflussen  sich  gegenseitig  so,  daß  eine 
getrennte  Betrachtung  für  viele  Fälle  gar  nicht  durchführbar  ist. 

Die  äußere  Haut  ist  bei  den  narbigen  Fisteln  gewöhnlich  eingezogen, 
entweder  ist  ein  größerer  häutiger  Trichter  vorhanden,  in  dessen  Grund 
das  Trachealfenster  sichtbar  wird,  oder  es  handelt  sich  bei  feinen  Fisteln 
um  enge  epidermisierte  Kanäle,  gegen  welche  die  benachbarte  Haut  in 
Grestalt  kleiner  radiär  gestellter  Fältchen  herangezogen  ist.  Nach  aus- 
gedehnten Substanz  Verlusten  wird  öfters  die  der  Fistel  benachbarte  Partie 
der  Trachealwand  von  haltlosem  Narbengewebe  gebildet,  welches  in- 
spiratorisch  angesogen  wird  (Ventilstenose);  übrigens  sieht  man  auch 
die  einfachen  Narbentrichter,  wenn  sich  oberhalb  derselben  ein  iitmungs- 
hindernis  befindet,  inspiratorisch  zusammenklappen,  weshalb  solche 
Patienten  in  der  Regel  die  Kanüle  selbst  für  kurze  Zeit  nicht  entbehren 
können.  Die  dauernde  Entfernung  verbietet  sich  ohnehin  wegen  der  durch 
die  Narbenkonstriktion  bedingten  Neigung  zur  Verengerung  der  Öffnung. 

Die  Bedeutung  der  Luftfistel  für  ihren  Träger  ist  von 
Fall  zu  Fall  sehr  verschieden.  Enge  Fisteln  bilden  eine  bloße  Belästigung 
durch  das  Austreten  von  Luft  und  Schleim  beim  Hust-en,  größere  stören  die 
Stimmbildung,  so  daß  der  Patient  genötigt  ist,  beim  Sprechen  die  Öffnung 
mit  dem  Finger  oder,  wie  Schimmelbusch  beschrieben  und  ich 
gleichfalls  beobachtet  habe,  durch  starkes  Senken  des  Kinns  zu  verschließen. 
Ist  gleichzeitig  eine  Stenose  höheren  Grades  vorhanden,  so  wird  die  Fistel 
zur  absoluten  Lebensbedingung,  dagegen  kommen  für  den  Patienten  die 
Gefahren  des  dauernden  Kanülengebrauchs  hinzu. 

Die  Komplikation  einer  Fistel  der  Luftwege  mit  einer  Fistel  der 
Speiseröhre  ist  ausnahmsweise  nach  Verletzungen  beobachtet. 
Die  oberhalb  des  Schildknorpels  gelegenen  Fisteln  lassen  wir  als  zum 
Pharynx  gehörig  außer  Betracht.  Bei  vollständigen  Quertrennungen 
des  Larynx  oder  der  oberen  Traehealpartie  kann  die  gleichzeitig  verletzte 
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Wand  der  Speiseröhre  sich  zwischen  die  getrennten  Partien  des  Loft- 
rohrs  einschieben  und  mit  der  äußeren  Narbe  verwachsen.  Fig.  'tö  gibt 
einen  derartigen  von  Hüter  beobachteten  Fall  wieder;  ein  Blick  auf 
dieselbe  weist  auch  ohne  weiteres  der  Therapie  den  Weg,  die  unt«r  solchen 
Umständen  selbstveiständlich  zuerst  den  Verschluß  der  Osophagns- 
fistel  zu  bewirken  hat.  Wohl  zu  unterscheiden  sind  von  diesen  Zuständen 
die  eigentlichen  laryngo-  und  tracheoösophagealei 
F  i  s  t  e  1  n  ,  die  auf  einfacher  Durchlöcherung  der  Scheidewand  der  beiden 
benachbarten  Kanäle  beruhen. 

Die  Entstehung  dieser  Form  durch  üuBeiv  Verletzungen  ist  bisher  nwh  nkfct 
einwandfrei  bewiesen,  wenn  sie  auch  theoretixch  wohl  denkbar  (e.  B.  bei  SdnB- 
oder  Stichn'undcn,  welche  zwiwhen  beiden  Röhren  hindu rehgehen) ;  für  gewöhnlict 
schützt  dagegen  die  erfahrungagoniäß  rasch  cr/olgende  Heilung  der  SpeiBeräbm- 
wunde.    Dagegen  liegt  eine  fCuuK  Beit 


Fig.  39. 
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von  Beobachtungen  von  nluTD^B 
Durchbruchder  Scheidewand  vor.  Unur 
den  veranlassenden  Ursachen  »ind  mtht 
fach  genannt  eingekeilte  Fremdiörfc 
der  Luftwege  oder  des  OaiqilufK 
Xi-oplasmen  (Osophaguakfuzinrnn);  St 
eine  Reihe  solcher  Fisteln,  wddie  hi 
Sektionen  gefunden  wurden,  IteB  nck 
die  N.ituT  des  primären  Pmifuinffi  nicb 
mehr  feststellen.  Die  praktisclK  Bt 
deutiing  der  Affektion  lie^  ia  da 
t^bertritt  der  Ingesta  int  TndMttnk 
imd  der  damit  verbimdenen  GeUi 
der  Aspirationspneu  monie,  wridw  i 
der  Tat  auch  wiedertiolt  zur  Tod» 
Ursache  geworden  ist. 

Die  Diagnose  ist  Mhwim 
da  der  Hustenreii,  welchm  die  (*- 
dringenden  Speiseteile  bedingen,  kid> 
auf  einfaches  Verschlucken  be«^ 
werden  kann.  Sofern  man  aber  als- 
haupt  an  die  Möglichkeit  einer  Mt 
chcn  fibnormen  Kommunikation  dait 
sicherem  Mittel  lur  Diagnose  u  dit 
TnicIieooBoph^ealfistel    Behafteter  ■ 


gilt    die    Methmlo   von    (ierhar 

Hand.     Sie    Ijeniht   darauf,    dnU 

stnnde  i't,  durch  die  eingefiUirtv  Schlimdsonde  (wlat^^  deren  Ende   oberiulb  ds 

Fiftel  liegt)  einen  kontinuierlichen  Luftstroni  zu  schicken,  während    der 

nur  die  geringe  im    rt»ophag>is  cnthnitcno   Luftmenge 

Nachweis  gelingt   am   leichtesten,  «-enn  das  üußcre  Ende  der  Sonde  unter 

getaucht  wird.    Heute  wird  mnn  gcgclicncn  Pidlii  auf  die  Hilfe  der  Oaophaeo-  od 

Broncboitkopic   ni<'ht    verKiehtcn.    wenn    nach    Lngi-  der  Dinge    von    der    dtuM 

Diagnose  ein  Nutzen  für  den  Kranken  ülHThaupt  7.u  erhoßen  ist. 

Therapie.  Die  VprRcbüpI.iiinjr  einer  ijdftfistel  ist  nur  gestattet, 
wo  keine  Stenose  hölicrcn  Orades  vorhanden  ist.  Die  Beseitögnng  do 
letzteren  repräsentiert  häufiir  den  •rroliert-n  und  schwierigereu  Teil  (te 
therapeutischen  .\\ifgabe.     I)ie  Uperationeti,  welche  den   Veischlufi  d« 
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Luftfistel  bezwecken,  werden  nach  Dieffenbach  unter  dem  Namen 
der  Bronchoplastik  zusammengefaßt.  Von  einer  syatematiscben 
Aufzählung  all  der  verschiedenen  Methoden  und  ModiEkationeii,  welche 
schon  geübt  worden  sind,  müssen  wir  dem  Plan  des  Handbuches  ent- 
sprechend absehen.  Bei  sehr  engen  Fistelkanälen  ist  man  gelegentlich 
mit  der  Applikation  kaustischer  Mittel,  unter  denen  der  Galvanokauter 
in  der  Anwendung  am  bequemsten  und  in  der  Wirkung  am  sichersten 
ist,  eventuell  in  Verbindung  mit  der  Schnümaht  zum  Ziele  gekommen. 
Kleinere  Fisteln  lassen  sich  in  einfacher  und  sicherer  Weise  zur  Heilung 
bringen,  wenn  man  die  ganze  Narbe  exzidiert,  den  Trachealsaum  in  Form 
einer  Längsellipse  ausschneidet,  den  Defekt  durch  Katgutnaht  verschließt 
und  darüber  die  Hautwunde  näht.  Letztere  wird  zur  Vermeidung  von 
Emphysem  drainiert.  Auch  die  einfache  Anfrischung  und  tiefe 
Naht  führt  oft  zum  Ziele.  Mit  der  zunehmenden  Große  des  Defektes 
findet  das  Verfahren  aus  naheliegenden  Gründen  bald  seine  Grenze.  Auf 
Sie  größeren  Fisteln  wurde  das  Prinzip  der  „Plastique  par  dou- 
blure"  in  verschiedener  Weise  angewandt.  Meist  wurde  nach  dem 
Vorgang  von  6  a  1  a  s  s  a  ein  aus  der  Umgebung  entnommener  gestielter 
Hautlappen  mit  der  Epidetmisfläche  nach  innen  in  den  angefrischten 
Defekt  eingenäht  und  mit  einem  zweiten  gestielten 
Lappen  bedeckt.     Ob  die  von  Hüter  theoretisch  ^K-  *^- 

empfohlene  Methode  (Einstülpung  und  Vernähung 
der  von  außen  her  abgelösten  Fistelränder  und  Be- 
deckung derselben  mit  zwei  seitlich  entnommenen 
liappen)  an  Luftfisteln  je  praktisch  erprobt  worden, 
konnte  ich  nicht  eruieren.  Jacobson  erzielte 
den  Verschluß  einer  länglichen  Trachealfistel  sehr 
einfach  in  der  nebenstehend  skizzierten  Weise. 


Rg.  1^  zeigt  die  Art  der  .Anfri!>chung  und  der  Nabt- 
aitJegUDg;  die  mit  b.  b  bezeichneten  Kaume  müssen  gleich- 
tal]s  wund  gemaclit  werden.  Die  Schnitte  dürfen 
nicht  ina  Subkutangewebe  durchdringen, 
BO  kann  sieh  kein  Emphysem  entwickeln. 

Ist  die  vordere  Trachealwand  in  großer  Ausdeh- 
nung  verloren   gegangen    oder    durch   eine    weiche         ''""/SelJrsil'n.'"'^'' 
Narbe  ersetzt,  so  muß  eine  Wand  geschaffen  werden, 

welche  dem  Atmosphärendruck  (während  der  Inspiration)  zu  widerstehen 
vermag.  Es  ist  das  Verdienst  Schimmelbuscha,  einen  Weg  ge- 
zeigt zu  haben,  auf  dem  auch  solche  Fälle  zur  Heilung  gebracht  werden 
können,  indem  er  den  Verschluß  durch  einen  vom  S  t  e  r  n  u  m  losgeschälten 
Hautperiostknochenlappen  bewirkte,  der  nach  oben  ge- 
klappt und  mit  den  Resten  der  Trachealwand  vernäht  wurde.  Pho- 
t  i  a  d  e  B  und  L  a  r  d  y  benützten  mit  Erfolg  einen  gestielten  Lappen 
aus  dem  Schlüsselbein.  Die  völlige  Wiederherstellung  pflegt  in  derart 
schweren  Fällen  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  zu  erfordern. 

Gegenüber  den  Zerstörungen  des  La ryngot räche alrohrs,  welche  sich 
über  mehrere  Zentimeter  in  der  Länge  und  einen  großen  Teil  der  Zirkum- 
ferenz  erstrecken,  bleibt  die  Knochenplastik  das  einzige  Heilmittel.  Zur 
Deckung  kleinerer  Lücken  im  Ringknorpel  und  der  unmittelbar  anschließen- 
den Luftröhrenpartie  dagegen  hat  Fritz  König  eine  Methode  empfohlen. 
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welche  Verhältnisse  herstellt,  die  den  physiologischen  weit  näher  kommeo. 
nämlich  die  Knorpel  plastik  aus  dem  Kehlkopf.  Der  Ersatzlappa 
wird  aus  dem  Schildknorpel  dadurch  gewonnen,  daß  mit  flach  gefühiteni 
Messer  die  äußere  Hälfte  des  Knorpels  im  Zusammenhang  mit  den  Wäch- 
teilen abgetragen  wird;  er  wird  mit  einem  aus  dem  Fistelkanal  entnoIIlffl^ 
nen  Hautläppchen  unterfüttert,  das  mit  der  Epidermisseite  nach  inna 
durch  Katgutnähte  fixiert  wird.  v.  Mangoldt  hat  jüngst  mit  Erfol|[ 
das  Ersatzmaterial  dem  Kippenknorpel  entnommen  und  zunächst  in  der 
Nähe  des  Defektes  subkutan  eingeheilt,  v.  Hacker  hat  mit  der  Methode 
gleichfalls  Erfolg  gehabt.  Grosse  ist  es  gelimgen,  der  erweichten  vor- 
deren Trachealwand  durch  ein  eingeheiltes  Silberdrahtnetz  den  nötiga 
Halt  zu  geben. 

Bezüglich  der  Resektion  und  der  Naht  der  Trachea  veigl.  das  voriiff- 
gehende  Kapitel. 

Eine  Osophagiistrachealfistel  in  Höhe  des  6.  Halswirbels  ist  vn 
Brenner  mit  Ösophagotomie,  Anfrischung  der  Fistelrander,  Ablösmig  und  Nah 
der  Ösophagus  wand  erfolgreich  behandelt  worden. 
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Kapitel  7. 

Die  Neurosen  des  Kehlkopfs. 

Der  pathologischen  Störungen  der  Kehlkopfinnervation,  wekk 
eines  der  umfangreichsten  Kapitel  der  Laryngologie  bilden,  soll  hier  nnf 
anhangsweise  kurz  gedacht  werden,  da  gewisse  Formen  derselben  ii 
typischer  Weise  zur  Stenose  und  damit  zur  Tracheotomie  führen. 

Wir  haben  s(>h(>n  gelegenliich  erwähnt,  daß  bei  den  verschiedenartigBteii  ftaMh 
sierenden  Prozessen  im  Larynx  die  Respirationsbehindcning  duroh  Aufhebung  ds 
Stimmbandbewegung  so  gesteigert  werden  kann,  daß  die  Luftzufuhr  ungeni^pd 
wird.  In  diesem  Sinnt^  können  auch  einseitige  LÄhmungen  die  NotwendiglDBit  ds 
Tracheotomie  wenigstens  mitl)egründen.  Für  sich  allein  sind  nur  doppelseitigi 
Paralysen  im  stände,  eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Atmung  hsfV^ 
zurufen,  und  zwar  ist  es  nicht  sowohl  die  totale  Rekurrenslähmung  als  die  bilat» 
rale  Posticusparalyse,  welche  zur  IVticheotomie  zwingt.  Die  pnktMki 
Bedeutung  dieser  Lähmungsforin  ist  gesichert  durch  die  Häufigkeit  ihros  VöilBOilUMMk 
Es  ist  eine  Erfahnmgstatsache.  die  den  Laryngologen  unter  dem  Namen  des  .8  eMOfr 
K  o  s  e  n  b  a  c  h  s  c  h  e  n  C*  e  s  e  t  z  e  s'*  geläufig  ist ,  daß  auf  zentraler  lowolil  di 
peripherer  Gnmdlage  die  lühmung  der  Olottiserweiterer  viel 
früher  zu  stände  kommt  als  die  der  Adduktoren,  und  daß  demgemftS  ^^ 
lähmung  als  Vorstadium  der  totalen  Rekurrenslähmung  häufig  gefunden 
solches  oft  jnhrelang  l>esteht. 

Die  doppelseitigen  Lähmungen,  welche  uns  hier    «n 
beschäftigen,  sind  der  überwiegenden  Mehrzahl  nach  zentralen  Uxspna 
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krankimgen,  welche  Bulbärsymptome  hervorrufen,  können  auch  Posticuslähmung 
erzeugen,  am  häufigsten  tut  dies  die  Tabes.  Daß  peripher  wirkende  Schädlichkeiten 
(Druck  von  Strumen,  Aneurysmen,  Ösophaguskarzinome  etc.)  viel  seltener  anzu- 
schuldigen sind,  ist  ohne  weiteres  begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  daß  die  doppel- 
seitige Lahmung  eine  annähernd  gleichmäßige  mechanische  Einwirkung  auf  beide 
räumlich  voneinander  getrennte  Rekurrentes  zur  Voraussetzung  hat. 

Der  Mechanismus  der  Stenose  ist  bei  der  Posticuslähmung  sehr  einfach. 
Die  Stimmbänder  stehen  in  Medianstellung,  so  daß  die  Glottis  auf  eine  schmale  Spalte 
reduziert  ist.  Die  Dyspnoe  ist  ausschließlich  inspiratorisch, 
sie  wird  noch  vermehrt  durch  die  Ansaugung  der  Stimmlippen  bei  forcierter  Inspira- 
tion, während  dieselben  unter  dem  Drucke  des  Ezspirationsstromes  auseinander- 
weichen. Über  die  Pathogenese  der  Medianstellung  ist  unter  den  Laryngologen 
viel  und  lebhaft  gestritten  worden;  auf  diese  interessante  Frage  näher  einzugehen, 
ist  hier  nicht  der  Ort.  Entsprechend  dem  in  der  Regel  sehr  allmählichen  Entstehen 
der  Lähmung  und  der  nach  S  e  m  o  n  die  Medianstellung  bedingenden  paralytischen 
Kontraktur  der  Adduktoren,  teilt  die  resultierende  Stenose  mit  anderen  langsam 
sich  ausbildenden  Atmungshindemissen  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  sehr  hochgradig 
werden  kann,  ohne  erhebliche  subjektive  Dyspnoe  zu  erzeugen;  sie  bringt  aber  ander- 
seits dieselbe  Gefahr  mit  sich,  daß  nämlich  jede  zufällig  hinzutretende  Schwellung 
akut  zum  Tode  führen  kann. 

Die  exakte  D  i  a  g  n  o  s  e  ist  selbstverständlich  nur  mit  Hilfe  des  Spiegels  mög- 
lich, wir  verweisen  in  dieser  Richtung  auf  die  laryngologischen  Spezialwerke. 

Für  die  Therapie  dient  \m»  der  Satz  S  e  m  o  n  s  als  Richtschnur,  wonach 
in  jedem  Fall  doppelseitiger  Glottisöffnerlähmung,  in  welchem  es  nicht  gelingt,  durch 
irgendwelche  Mittel  eine  aktuelle  Erweiterung  der  Glottis  zu  erzielen,  die  prophy- 
laktische Tracheotomie  vorgenommen  werden  soll.  Seiner  Verurteilung  der  per- 
manenten Intubation  sowie  der  Thyreotomie  und  Stimmbandexstirpation ,  welch 
letztere  eingreifender  und  im  Erfolg  imsicher  ist,  dazu  die  Stimme  vernichtet,  kann 
man  gleichfalls  nur  zustimmen.  Bei  doppelseitiger  totaler  Rekurrenslähmung  kann 
das  häufige  Verschlucken  zur  Tracheotomieindikation  werden. 

Von  den  hyperkinetischen  Motilitätsneurosen  verdient  hier  der  L  a  r  y  n  g  o- 
Spasmus  der  rhachitischen  Kinder  kurze  Erwähnung,  inaofem  ein  Anfall  zuweilen 
zu  siiffokatorischem  Exitus  führen  kann.  Pott  sah  3  Kinder  im  Anfall  ersticken, 
ein  viertes  konnte  er  durch  Intubation  retten.  Auch  Kalmus  berichtet  unter  seinen 
425  Fällen  aus  Soltmanns  Klinik  von  einigen  Erstickimgstodesfällcn.  M  o  n  t  i 
empfiehlt  bei  drohender  Asphyxie  den  Katheterismus  nach  Weinlechner  eventuell 
mit  Lufteinblasung;  die  Tracheotomie  hält  er  in  solchen  Fällen  für  entljehrlich. 
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so  ist  es  ebensowenig  zu  bestreiten,  daß  die  malignen  Tumoren  oIik 
Ausnahme  dem  Messer  des  Chirurgen  zuzuweisen  sind. 

Wir  werden  daher  im  folgenden  wie  in  den  anderen  Kapiteln  däau 
Abschnittes  auf  das  spezialistische  Detail,  das  in  den  laryngologiKliei 
Handbüchern  ausfülirlich  erörtert  wird,  nicht  eingehen  und  uns  im  wescat- 
lichen  darauf  beschränken,  den  Standpunkt  des  praktischen  Chinnget 
gegenüber  dem  des  Laryngologen  auf  diesem  Grenzgebiete  zu  vertretea. 

Die  Tumoren  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  sollen  gesenden 
besprochen  werden,  da  sie  mancherlei  Verschiedenheiten  darbieten. 


Kapitel  1. 
Die  Neubildungen  des  Kehlkopfs. 

Die  Kehlkopfgeschwülste  sind  im  allgemeinen  ein  ziemlich  häufip; 
Vorkommnis,  wenn  man  bedenkt,  daß  einzelne  Beobachter  300.  500  lusd 
800  Fälle  gesehen  haben.  Hierbei  fällt  allerdings  ins  Gewicht ,  daß  ä 
an  ihrem  lieblingssitze,  den  Stimmbändern,  schon  in  minimaler  Giüfc 
Störungen  der  Stimme  bewirken,  welche  zu  ärztlicher  Untersuchung  und 
Behandlung  Veranlassung  jreben.  Die  bekannte  Sammelf orschimg  Tcn 
F.  Semon  umfaßt  bis  zum  Jahre  1888  12  207  Fälle  von  Kehlko|i 
geschwülsten,  darunter  10  747  gutartige  und  1550  bösartige  Tumom. 
Die  gutartigen  Tumoren  des  Kehlkopfes  betrafen  den- 
nach   88,   die   bösartigen   12  Prozent  der  Gesamtzahl. 

M.  8  (■  h  in  i  d  t  hat  inncrlialb  13  Jiihrcn  unter  einer  Gesamtzahl  von  42  635  Knfi* 
ken  2088  Neubildungc^n  in  den  oberen  Luftwegen  beobachtet,  darunter  748  im  Eet 
köpf.     Von  letzteren  waren  104  maligner  Natur  (13  Prozent). 

An  der  l^TÜner  lTniyersitäts|>oliklinik  für  Hala-  und  Nasenkranke  sind  inaff- 
hall)  \)  Jahren  unter  27  500  Kranken  189  Kehl  köpf  geschwülst«  (abgesehen  tod  da 
Sänge rknöt eben)  beobachtet  worden,  darunter  20  maligne  Tumoren  (10  ProKotl 
Die  Männer  siml  3mal  so  stark  vertn»ten  als  die  Weiber  (Rosenber  g). 

C).  C  h  i  a  r  i  liat  unter  8t)00  Kehl  köpf  kranken  228  (2,85  Prozent)  X» 
bildungen  beobachtet. 

a)  Gutartige  Eehlkopfgeschwülste. 

Die  gutartigeil  Larvii.xtunioren  sind  fast  ausschließlich  Fibromf 
und  Papillom  e.  Nach  meinen  Erfahrungen  nehmen  die  FibioBM 
bezüglich  der  Fre(juenz  die  erste  Stelle  ein.  Unter  350  selbst  beobachtete 
Fällen  zähle  ich  o5  Prozent  Fibrome  und  35  Prozent  Papillome. 

Die  Zahlenangaben  über  das  Fre((uenzverhältnid  der  Fibrome  und  P^pükat 
gehen  soweit  auseinander,  daß  nur  eine  verschiedene  An.sehnuungs-  und  Bexckfc- 
nungsweise  vm  Grunde  liegen  kann.  Während  M.  M  a  e  k  e  n  z  i  e  unter  100  ISDtt 
G7  Prozent  und  F  a  u  v  e  1  unter  ;]()0  FäMen  (3S  Prozent  Papillome  beobachtete^  sriM 
T  o  b  o  1  d  unter  206  Fällen  20.  Sehr  i\  t  t  e  r  unter  391  Fällen  18  und  M.  S  c  h  m  i  dt 
unter  500  Fällen  nur  11   Prozent   Papillome. 

Tu  der  Samnielforschuuit:  von  F.  S  e  ni  o  n  sind  unter  10  747  gutartigea  Itfftf' 
tunioren  419<)  (39  Prozent)  J*apillonie  aufgeführt.  Das  Frequenzverhältnis  derPili' 
lome  zu  den  gutartigen  Kehl  köpf  ijeschwülsten  überhaupt  ist  also  wie  1  :  2'/«. 

Die  Fibrome,  weldie  in  dem  submukösen  Grewebe  entstdin 
und  von  »Schleimhaut  überzogen  sind,  bilden  anfangs  kleine  mit  brete 


Basis  aufsitzende  Knötchen  und  erreichen  meist  nur  die  Größe  einer 
Erbse,  selten  die  einer  Kirsche.  Bei  ihrer  Vergrößerung  behalten  die 
Geschwülste  ihre  breite  Basis  bei  oder  erhalten  einen  bandartigen,  meist 
Imrzen  Stiel.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  zuweilen  uneben,  lappig, 
knollig,  ihre  Farbe  bald  blaß,  bald  hell-  oder  dunkelrot,  je  nach  ihrem 
verechiedenen  Blutreichtum.  Die  Fibrome  sind  von  derber  Konsistenz, 
doch  kommen  auch  weiche  Fibrome  vor,  die  aus  einem  sukkulenten  Ge- 
webe bestehen.  Fig.  41  gibt  ein  enorm  großes  gelapptes  weiches  Fibrom 
des  linken  Stimmbandea  wieder,  das  ich  bei  einem  50jährigen  Manne  mit 
der  DrahtBchlinge  in  einem  Stücke  entfernt  habe.  Die  Fibrome  sitzen 
zum  größten  Teil  an  den  Stimmbändern,  und  zwar  vorzugsweise  vor  der 
Mitte  derselben  gegen  die  Kommissur  hin.  An  allen  anderen  Stellen 
des  Kehlkopfes  kommen  sie  viel  seltener  vor,  am  seltensten  an  der 
hinteren  Kehlkopfwand  im  Bereiche  der  Plica  interary- 
taenoidea.  Rg-  41- 

Bei  einer  Zusammenatelhing  von  345  Fibromen  fiadcn 
sich  315  (91  Prozent)  an  den  Stimm bändem,  und  zwiir  150  ara 
rechten,  139  am  linken  Stimm  bände.  26  in  der  vorderen  Kom- 
missur und  3anderPlicttintemrytaonoidea(Ret hi,  Gevaeri, 
P.  BrunB). 

Endlich  ist  charakteristisch  für  die  Fibrome,  daß 
sie  in  der  Regel  bei  Erwachsenen,  und  zwar  bei 
Männern,  sowie  fast  immer  solitär  vorkommen  und 
nach  ihrer  Abtragung  keine  Neigung  zu  Rezidiven  be- 
sitzen. 

Die  Papillome  zeichnen  sich  durch  ihr  zap- 
fen- oder  Warzen-  oder  beercnartiges  Aussehen  aus, 
ähnlich  den  spitzen  Kondylomen  der  äußeren  Haut. 
Bald  sind  es  längliche  hahnenkamraähnhche  Bildungen,  welche  aus 
einem  Konglomerat  von  Zapfen  und  Warzen  bestehen,  die  aus  einer 
gemeinsamen  breit«n  Basis  hervorsprossen.  Bald  ist  es  ein  imischri ebenes 
(rewächa  von  der  Form  einer  Himbeere  oder  Maulbeere.  Bald  sind 
es  traubeniörmig  verästelte,  blumenkohl ähnliche  Geschwülste,  welche 
aus  Massen  von  kleinen,  in  dichten  Gruppen  zusammengedrängten  Knöt- 
chen sich  zusammensetzen  (Fig.  42}.  Die  Farbe  der  Papillome  ist  rötlich, 
bei  verdicktem  Epithel  Überzug  graurot,  zuweilen  bei  verhorntem  Epithel 
kreideweiß  (Pachydermia  verrucosa).  Die  Konsistenz  ist  derb  oder  weich, 
oft  sogar  brüchig. 

Die  Papillome  treten  nicht  bloß  solitär,  sondern  sehr  häufig  in 
multipler  Anzahl  auf,  zuweilen  sogar  in  so  massenhafter  Verbreitung, 
daß  ea  sich  eigentlich  um  eine  diffuse  papillomatöse  Degeneration  der 
Ke  hl  kopfsch  leim  haut  handelt,  welche  auf  größere  Strecken  oder  sogar 
beinahe  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  mit  blumenkohl  artigen  Wucherungen 
bedeckt  ist.  Der  ausgesprochene  Lieblingssitz  der  Papillome  sind  die 
Stimmbänder,  welche  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  den  ausschließ- 
lichen Ausgangspunkt  bilden;  auch  bei  den  übrigen  multiplen  Papillomen 
sind  die  Stimmbänder  fast  immer  mitbetroÜen,  daneben  namentlich  die 
Taschenbänder,  Ventrikel  und  Epiglottis  bevorzugt,  am  seltensten.  ''' 
hintere  Lar>-nxwand,  namentlich  die  Plica  interarytaenoidea. 

Von   Wichtigkeit   ist    ferner,    daß    die   Papillome    da^ 


weichBB  fthrom  de» 
linken  Slimmliande». 
NatÜrUshe  OrOSe. 
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Lebensalter  bevorzugen  und  mit  zunehmendem  Alter  immer  seilen 
werden,  so  daß  eine  im  mittleren  und  höheren  Alter  auftretende  papl- 
lomatöse  Geschwulst  Bt«ta  karzinom  verdächt  ig  iat.  Schon  a  ngeboret 
sind  mehrfach  Larynxpapillome  beobachtet  worden,  wie  mit  aua  m 
Dutzend  eigener  und  fremder  Beobachtungen  bekannt  ist,  in  denen  di 
Kinder  von  Geburt  an  heiser  oder  aphoniscli  waren:  noch,  häufiger  tnta 
die  Erscheinungen  in  den  ersten  l^^ebensjahrcn  auf,  so  daß  die  ans  ia 
ersten  ö  Lebensjahren  stamnieads 
Fig.  42,  Papillome  etwa  den  5.   Teil  da  G^ 

samtzahl  ausmache  n.  Gerade  fym 
Fälle  gehören  aber  größtenteils  tu  4« 
multiplen  und  diffusen  blumenkolu^ 
artigen  Papillomen,  welche  sich  duM 
rasches  Wachstum  und  rapides  Bta- 
divieren  nach  ihrer  Entfernung  an- 
zeichnen. 

Außer  den  Fibromen  und  P»fi 
lomen  kommen  andero  gutartige  EM 
kopfgOHchwülHte  nur  »usnolxmswcätr  m 
Zunächst  sind  die  Cf  eteaf* 
Hchwülste  zu  entähnen,  di«  etwKiPl» 
it  der Gexamtzahl  ausmachen (Jarttu 
Ks  sind  halbkuglige,  soharf  umschnelx«, 
mit  breiter  Basis  aufsitzende,  oft 
oder  weniger  transparent«  Geschwöiin 
von  BiecknadeUcopl-  bis  KirschgtöIlL 
neldie  wolil  meist  als  RetentioiueysMin 
bcirachlun  nind.  Sie  sitzen  am  bärafigHB 
an  der  Vorderfläche  der  £piglotLis  und  da 
Kanten  der  Stimmlüuider.  BCltcuer  udn 
arycpiglot tischen  Falten  und  in  den  Ht*- 
gagnischen  Ventrikeln.  In  2  F^len  b*b 
ich.  Stimmbandcysten  spontan  vertchw- 
den  »eben. 

Die  M  yiome,  welche  von  mi 
Beobachtern  lu  den  häufigen  KeUkOf'' 
geschwülsten  gezählt  werden,  gehören  offenbar  zu  den  äußerst  aeltenon.  Ite  in  da 
meisten  Fallen  die  mikroskopische  Diagnose  nicht  sicher  erbracht  ist,  handelt  n  «d 
waLrecheinlich  meistens  nicht  um  echte  Myxome,  sondern  um  veränderte  Fibwo«. 
Auch  die  Angiome  gehören  zu  den  Seltenheiten;  sie  sitzen  noch  am  haufigtUI 
&n  den  Stimmbändern,  dann  an  den  Taschenbändem.  Die  einfachen  Angiome  » 
scheinen  als  fluche,  aus  feinen  Gefäßen  zusammengesetzte  Hervorr&gungcin.  dii 
häufigeren  kaTcmÖ^en  Angiome  bilden  dunkelrote  himbeer-  oder  brombeeraiOft 
bteltbaaige  Geschwülste;  ganz  ausnahmsweise  kommen  tumorartigc  Varicen  in  Fon 
bläulicher  Knoten  vor  ((.'  h  i  a  r  i). 

Lipome  und  Adenome  sind  nur  vereinzelt  Im  Kehlkopf  beoluvcbt«t  wnido. 

Dasselbe  gilt  für  die  Enchondrome.  von  denen  Alexand  er   DeueTdiiif 

2ö  Fälle   sammeln  konnte;   12ßial  saß  die  Geachwukt  am  Bingknorpel,    lOmal  *a 

Schildknorpel ,    3mal    am    Kehldeckel.      Ihre    Größe    schwankte    von    Linsen-   t* 

Walnußgroß;.    Die  meisten  Geachwüiäte  waren  reine  hjuliae  Chondrome,   in  ein?** 


«  Ktblboiifs. 
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'  Fällen  handelte  es  sich  um  Mischgeschwülste  (Chondromyxom,  Chondrosarkom) 
'  yoa  malignem  Charakter  und  raschem  Wachstum.  In  einem  Falle  eigener  Beob* 
i      achtung  handelte    es    sich    um    ein    Enchondrom  des  Ringknorpels, 

das  mit  breiter  Basis  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  und  der  rechten  Seitenwand 
>  unterhalb  der  Qlottis  aufsaß  und  bis  gegen  die  Mitte  der  Kehlkopfhöhle  vorsprang. 
I      Mittels  Spaltung  der  obersten  Tracheairinge,  des  Ringknorpels  \md  Lig.  conoides 

gdang  die  Abtragung  der  Ekchondrose  mit  Erhaltung  des  Ringknorpels.    Vollständige 

Heilung  ohne  Rezidiv. 

Die  Schilddrüsengeschwülste  im  Inneren  des  Kehlkopfs  und  der 

Luftröhre  gehören  mehr  der  letzteren  an  und  sollen  daher  im  folgenden  Kapitel  bei 

den  Neubildungen  der  Luftröhre  (S.  251)  besprochen  werden« 

Die  Symptome  der  gutartigen  Neubildungen  sind  wesentlich  von 
dem  Sitz  und  der  Größe  derselben  abhängig.  Ausnahmsweise  können  kleine 
Tumoren  am  Kehldeckel,  den  Taschenbändem,  den  aryepiglottischen 
Falten  ganz  beschwerdelos  getragen  werden.  Die  große  Mehrzahl  aller 
Tumoren  hat  aber  ihren  Sitz  an  den  Stinmibändem  einschließlich  ihrer 
vorderen  Kommissur  —  nach  meiner  Berechnung  aus  1100  Fällen  76  Pro- 
zent— ,  so  daß  schon  kleine  Geschwülstchen  sich  durch  Störung  der 
Stimme  verraten.  Äußert  sich  diese  bei  den  kleinsten  kaum  erkennbaren 
Knötchen,  den  sogenannten  Sängerknötchen,  nur  in  einer  Alteration 
der  Singstimme,  so  konmit  es  entsprechend  dem  langsamen  Wachstum 
der  Geschwulst  allmähUch  zu  immer  stärkerer  Heiserkeit,  die  sich  zu  voll- 
kommener Stimmlosigkeit  steigert,  sobald  der  Glottisschluß  unmögUch 
geworden  ist.  Viel  seltener  kommt  eine  erhebliche  Störung  der  At- 
mung zur  Beobachtung,  welche  mit  der  durch  das  Volum  der  Geschwulst 
bewirkten  Verengerung  des  Kehlkopflumens  gleichen  Schritt  hält.  Des- 
halb bewirken  bei  Kindern  wegen  der  engen  räumlichen  Verhältnisse 
schon  kleine  Tumoren  ernste  Stenosenerscheinungen,  desgleichen  bei 
Erwachsenen  solche,  welche  die  Glottisspalte  verengern,  während  die 
außerhalb  der  Glottisgegend  gelegenen  Geschwülste  erst  bei  größerem 
Umfang  zu  Dyspnoe  führen.  Bei  gestielten  Geschwülsten ,  welche 
durch  den  Luftstrom  auf  oder  zwischen  die  Stimmbänder  geschleudert 
werden,  kann  der  Klang  der  Stimme  momentan  vorhanden  und  momentan 
aufgehoben  sein,  auch  können  plötzliche  Erstickungsanfälle  auftreten, 
während  in  der  Zwischenzeit  die  Atmung  wenig  oder  gar  nicht  beeinträch- 
tigt ist;  zuweilen  erzeugen  solche  Geschwülste  ein  deutliches  klappendes 
Ventilgeräusch. 

Die  Diagnose  kann  nüt  Sicherheit  und  Genauigkeit  nur  mittels 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  gestellt  werden,  welche  nicht  bloß 
über  das  Vorhandensein  einer  Kehlkopfgeschwulst,  sondern  auch  über 
ihren  Sitz  und  Ausgangspunkt,  ihren  Umfang  und  ihre  Natur  aufzuklären 
vermag.  Wenigstens  ist  ein  erfahrener  Laryngoskopiker  in  den  meisten 
Fällen  im  stände,  aus  dem  Spiegelbilde  allein  nüt  hinreichender  Sicher- 
heit die  Art  der  Neubildung  zu  bestimmen.  Im  Zweifelsfalle  muß  zur  Dif- 
ferentialdiagnose noch  eine  Reihe  äußerer  Erscheinimgen  herangezogen 
werden,  wie  das  Alter  der  Patienten,  der  langsame  oder  raschere  Verlauf, 
das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Drüsenschwellung,  von  anderweitigen 
Erscheinungen  von  Syphilis  oder  Tuberkulose  u.  s.  w.  Auch  kann  man 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  eines  entfernten  Geschwulst- 
teiles Entscheidung  über  die  Natur  der  Geschwulst  erhalten«  Bei  Kindar 
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bei  denen   die   laryiigoskopische   Untersuchung  nicht   gelingt,    habe  icl 
wiederholt  mit  dem  K  i  r  s  t  o  i  n  sehen  Spatel  Erfolg  gehabt. 

Die  P  r  o  g  n  o  s  e  ist  im  allgemeinen  bei  den  gutartigen  Geschwülsten 
günstig  zu  stellen :  ihre  Entfernung  gelingt  in  der  Kegel  ohne  Lebensgefahr 
und  bewirkt  vollständige  Wiederherstellung  der  Funktion  des  Kehlkopis. 
Natürlich  kommen  auch  Ausnahmen  vor,  in  denen  der  ungünstige  Sitz 
und  die  breite  Insertion  dos  Tumors  eine  radikale  Entfernung  hindert: 
auch  können  nach  der  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Stimmbänder 
Narben  oder  Verdickungen  an  denselben  zurückbleiben,  durch  welche 
die  Stimme  oder  auch  nur  die  Singstimme  Schaden  erleidet- 

Nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  pflegt  die  Heilung  eine  dauernd« 
zu  sein,  da  die  Mehrzahl  der  Geschwülste  keine  Neigung  zuRezidiveii 
besitzt.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  nur  die  Papillome,  welche 
häufig  selbst  nach  mehrfacher  Entfernung  wieder  nachwachsen.  Ihi» 
Rezidivfähigkeit  ist  am  geringsten  bei  den  solitären,  am  größten  bei  der 
multiplen  und  insbesondere  bei  den  diffusen  Papillomen ,  ^welche  nach 
ihrer  Entfernung  oft  kontinuierlich  rezidivieren.  Hierdurch  könnte  der 
Verdacht  einer  Umwandlung  in  maligne  Tumoren  entstehen,  ^welcher  viel- 
leicht durch  die  operativen  Eingriffe  noch  befördert  würde.  Allein  durch 
die  verdienstliche  Sammelforschung  von  F.  S  e  m  o  n  ist  endgültig  ent- 
schieden, daß  die  bösartige  Degeneration  einer  gutartigen  Kehlkopf- 
geschwulst,  wie  überhaupt,  so  auch  nach  intralaryngealen  Operationen 
ein  Ereignis  seltenster  Art  ist,  so  daß  die  Prognose  der  letzteren  hierduich 
nicht  beeinträchtigt  wird. 

Die  Statistik  von  S  c  m  o  n  umfaßt  10  747  gatArtige  Kehlkopfgeschwülsir. 
darunter  41iK)  Papillome:  unter  diesen  ist  eine  maligne  Umwandlung  45mal  (1  :ä3^f 
berichtet  worden,  und  zwar  spontan  12mal  (1  :  211),  nach  intralaryngealen  Opflft- 
tionen  33mal  (1  :  240).  Ergibt  sich  schon  aus  diesen  Zahlen,  daß  die  bösartige  Um- 
wandlung gutartiger  Kehl  köpf gesohwülvStc  selten  ist  und  durch  operative  Eingtifr 
nicht  beeinllußt  wird,  so  liat  S  e  m  o  n  durch  eine  sorgfältige  Prüfung  der  Falle  fest- 
gestellt,  daß  unter  8210  operierten  Fällen  nur  5  ganz  oder  nahezu  sichere  PSUe  rofi 
maligner  Umwandlung  vorliegen  (1  :  1(>45)  und  7  wahrscheinliche  f*älle  (zusamma 
1  :  085). 

Die  Neigung  der  Papillome  zu  Rezidiven  nimmt  übrigens,  wenn 
dieselben  au»  dem  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  stammen,  meistene 
im  Laufe  der  Jahre  ab,  so  daß  sie  nach  wiederholten  Entfernungen  immer 
spärlicher  und  langsamer  nachwachsen  imd  schlieUIich  ganz  ausbleiben. 
Jedoch  habe  ich  auch  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  denen  sich  die  Rezidiv« 
10,  15  und  sogar  25  Jahie  lan^  wiederholten,  wenn  auch  allmählich  in 
immer  milderer  Weise. 

Bezüglich  der  Protrnose  der  gutartigen  Neubildungen  bei  Kin- 
dern ist  noch  zu  erwähnen,  daß  sie  sich  viel  ungünstiger  als  bei  & 
wachsenen  gestaltet.  Fast  ausschließlich  handelt  es  sich  hier  um  Papil- 
lome, und  zwar  nicht  selten  um  multiple  und  diffuse  Formen,  welche  in 
dem  kindlichen  Kehlkopf  leicht  zu  schwerer  Stenose  und  Erstickang 
führen.  Dazu  kommt,  daß  die  operative  Entfernung  gans  besondof 
Schwierigkeiten  macht  und  deshali)  oft  nicht  radikal  gelingt,  so  daß  9ehr 
häufiii  Rezidive  folgen.  Endlich  liegt  es  Tiahe,  daß  nach  erfolgreichen 
Ausriiumungen   des    Kehlkopfs   die    funktionelle   Integrität    des    OiganSr 
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ßowohl  was  die  Stimme  als  was  die  Atmung  betrifft,  leicht  dauernden 
Schaden  erleidet. 

Bei  127  Kindern  mit  Papillomen  des  Kehlkopfs  war  der  Ausgang  folgender: 
von  48  nicht  operierten  Fallen  sind  32  gestorben,  darunter  28  an  Erstickimg,  3  spon- 
tan geheilt ;  von  26  tracheotomierten  sind  7  im  Gefolge  der  Operation  gestorben ;  von 
21  mittels  Laryngotomie  behandelten  sind  8  dauernd  geheilt;  von  40  mittels  des 
laryngoskopischen  Verfahrens  behandelten  sind  13  dauernd  geheilt. 

Über  die  Behandlung  der  gutartigen  Kehlkopfgeschwülste  ist 
zwischen  den  Chirurgen  und  Laryngologen  im  Prinzip  noch  keine  völlige 
Einigung  erzielt.  Während  die  Laryngologen,  gestützt  auf  ihre  glänzenden 
Erfolge,  die  Gesamtheit  der  gutartigen  Tumoren  mit  seltenen  Ausnahmen 
für  die  lar}mgoskopische  Operation  in  Anspruch  nehmen,  erklären  manche 
Chirurgen  die  Beseitigung  mittels  Laryngotomie  für  einen  kleinen  Teil 
der  Tumoren  als  unbedingt  angezeigt,  für  einen  großen  Teil  als  „vollkom- 
men gleichberechtigt ".  Rose  bezeichnet  sogar  die  Laryngotomie  als 
„die  radikale  Operation  der  Kehlkopf polypen".  Allein  in  der  Praxis  ist 
die  Entscheidung  längst  zu  Gunsten  der  laryngoskopischen  Methode 
durch  die  Kranken  selbst  herbeigeführt  worden,  welche  es  vorziehen, 
die  Heilung  auf  dem  natürlichen  Wege  durch  einen  schonenden  und  ge- 
fahrlosen Eingriff  als  auf  dem  Wege  der  blutigen  Eröffnung  des  Kehl- 
kopfs zu  suchen.  Beträgt  doch  in  der  S  e  m  o  n  sehen  Sammelforschung 
die  Anzahl  der  bis  zum  Jahre  1888  auf  laryngoskopischem  Wege  ope- 
rierten Tumoren  8216,  während  die  Zahl  der  Laryngotomiefälle  bisher 
etwa  200  betragen  dürfte! 

Ich  stehe  heute  auf  demselben  Standpunkte,  den  ich  schon  im 
Jahre  1878  in  meiner  Schrift  „Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intra- 
laryngealer  Neubildimgen "  auf  Grund  einer  möglichst  unparteiischen 
Prüfung  der  gesamten  damals  vorliegenden  Erfahrungen  vertreten  habe: 
\^Das  laryngoskopische  Verfahren  verdient,  wenn 
es  irgend  ausführbar  ist,  den  unbedingten  Vorzug." 
„Die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  ist  nur  dann  an- 
gezeigt, wenn  für  einen  geübten  Laryngoskopiker 
die  Entfernung  der  Neubildung  auf  dem  natür- 
lichen Wege  unmöglich  ist."  Die  durch  diese  Grundsätze  der 
lar^Tigoskopischen  Methode  zugewiesene  umfassende  Aufgabe  hat  seit- 
her durch  die  Einführung  der  lokalen  Kokainanästhesie  noch  eine  wesent- 
liche Erweiterung  erfahren.  Denn  hierdurch  sind  die  wichtigsten  Hinder- 
nisse und  Mißstände  des  laryngoskopischen  Eingriffes  mit  einem  Male 
"aus  dem  Wege  geschafft  worden:  wir  sind  nicht  mehr  auf  die  geschickte 
Mitwirkung  der  Kranken  angewiesen,  welche  oft  nur  nach  langer  Vor- 
übung zu  erreichen  war  und  zuweilen  an  ihrer  Empfindlichkeit  und  Un- 
geschicklichkeit ganz  scheiterte.  Außerdem  sind  auch  die  Anforderungen 
an  die  Technik  der  Operateurs  so  weit  herabgesetzt  worden,  daß  die  Ope- 
ration auch  einer  minder  geschickten  und  geübten  Hand  zugänglich  wurde. 
Mit  Hilfe  der  Kokainanästhesie  ist  es  mir  gelungen,  viele  Kehl  köpf  polypen 
gleich  bei  der  ersten  Einführung  des  Instruments  abzutragen. 

Tatsächlich  sind  es  also  seltene  Ausnahmen,  in  denen  die  L  a  r  y  n  g  o- 
t  o  m  i  e  zur  Entfernung  von  gutartigen  Kehl  köpf  tumoren  ausgeführt 
wird.  Was  zunächst  die  Verhältnisse  bei  Erwachsenen  betrifft, 
so  läßt  sich  keine  einzige  absolute  Indikation  für  die  Laryngotomie  auf- 
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stellen,  weder  bezüglich  des  Sitzes,  noch  des  Volumens,  der  KonsisteoL 
der  Art  der  Insertion  und  der  Multiplizität  der  Geschwülste,  da  schon 
Tumoren  jeder  möglichen  Art  mit  Erfolg  auf  laryngoskopischem  We» 
operiert  worden  sind.  Nur  bei  einer  ungewöhnlichen  Kombination  mehrew 
ungünstiger  Momente  ist  der  Versuch  der  Entfernung  auf  natürlichem 
Wege  von  vornherein  als  aussichtslos  zu  betrachten.  Besonders  ungünstig 
ist  der  Sitz  unterhalb  der  Glottis  und  in  den  Seiten  Ventrikeln;  allen 
abgesehen  davon,  daß  dieser  Sitz  nur  bei  je  3 — 5  Prozent  der  Fälle  zutrife 
sind  schon  sehr  viele  solche  Tumoren  zum  Teil  von  erheblichem  Umfang 
vom  Munde  aus  entfernt  worden.  Voraussetzung  hierfür  ist  aber  dne 
einigermaßen  gestielte  Insertion,  während  subchordale  undve^ 
trikuläre  Geschwülste  mit  breiter  Basis  und  voi 
größerem  Umfange  entschieden  die  L  a  r  y  n  g  o  t  omie 
erfordern. 

Unter  Umständen  kann  auch  ein  imge wohnlich  großes  Yoluma 
dos  Tumors  den  Ausschlag  für  die  Larjmgotomie  geben,  zumal  venu 
er  bereits  ernste  Stenose  macht  und  mit  breiter  Basis  angeheftet  ist,  » 
daß  er  nicht  mit  ( iiiem  Male  entfernt  werden  kann.  Dasselbe  gilt  bexn^ 
lieh  einer  besondei-s  derben  Konsistenz  der  Geschwulst,  während  unte 
sonst  günstigen  Umständen  auch  die  derbsten  Fibrome  und  sogar  Ekehon- 
drosen  eines  Kehlkopfknorpels  (Störk)  vom  Munde  aus  mittels  df£ 
Ringmessers,  der  schneidenden  Zange  oder  Glühschünge  abgetragen 
werden  können. 

Endlich  hat  man  die  multiplen  Papillome,  namentlich  wegen  ihm 
Rezidivfälligkeit,  unbedingt  für  die  Laryngotomie  in  Anspruch  genommen. 
da  diese  eine  radikalere  Ausrottung  gestatte.  Allein  die  Erfahrungen 
lehren  im  Gegenteil,  daß  die  laryngotomische  Methode  eine  schlechtere 
Heilungsziffer  aufzuweisen  hat  als  die  laryngoskopische.  Und  das  wird 
niemand  wundern,  der  l)eide  Methoden  geübt  hat;  denn  während  die  Op^ 
ration  von  der  larynj:;otomischen  Wunde  aus  in  einem  Male  vollendet 
werden  muß,  kann  sie  vom  Munde  aus  beliebig  oft  wiederholt  weideDt 
so  daß  man  die  einzelnen  Exkreszenzen  nacheinander  abtragen,  auch 
jeden  zurückgelassenen  Rest,  jede  neu  aufsprossende  Wucherung  nach- 
träglich entfernen  oder  zeistören  kann.  Es  ist  also  ratsam,  in  jedem  Falle 
hei  solitän»n  und  multiplen  Papillomen  die  Behandlung  auf  laryngo- 
skopischem  Wege  durchzuführen. 

Ich  bc'dieiu;  mich  zur  Al^tnigun^  clor  Papilloim»  am  liebsten  der  Drahtschlingt!» 
zur  Ätzung  (l(;r  Inscrtionsstellc  des  OalvanokiiuUTs;  andere  empfehlen  zu  letzteren 
Zwecke  U'sonders  die  Chromsäurc  oder  Milolisiiure  (Schaeffer,  M.  Schmidt). 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  diese  Frage  noch  bezüglich 
der  Kinder,  bei  denen  es  sich  ausschließlich  um  Papillome  handelt 
Es  ist  ja  klar,  daß  hier  die  Schwierigkeiten  für  die  Operation  mittels  da 
Spiegels  durch  die  Enge  des  kindlichen  Kehlkopfs  sowie  namentlich  dnidi 
die  mangelnde  Mitwirkung  oder  sogar  Widerspenstigkeit  und  Ungebärdige 
keit  der  Kinder  außerordentlich  groß  sind.  Allein  auch  diese  lassen  aid 
durch  große  Geduld  und  Geschick  mit  Kindern  umzugehen  häufig  über- 
winden, so  daß  sogar  schon  bei  einer  Anzahl  von  Kindern  unter  4  Jahren 
die  Operation  vom  Munde  aus  mit  vollem  Erfolge  vorgenommen  weiden 
ist.  Kommt  man  mit  der  Spiegeloperation  nicht  zu  stände,  so  führt  «u- 
weilen  der  K  i  r  s  t  e  i  n  sehe  Spatel,  bei  welchem  man  die  Narkose  an- 
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wenden  kann,  zum  Ziele;  ich  habe  in  mehreren  Fällen  mit  Hilfe  desselben 
Papillome  bei  Kindern  entfernt.  Auch  mit  der  Voltolini sehen 
Schwammmethode,  welche  den  Spiegel  entbehrlich  macht,  habe  ich  öfters 
den  Kehlkopf  ausgewischt  und  viele  Papillomhaufen  herausbefördert. 

Läßt  die  endolarjmgeale  Behandlung  im  Stich,  so  tritt  die  Laryngo- 
tomie  in  ihr  Recht,  — •  allein  man  bedenke  wohl,  daß  diese  nur  in  wenig 
mehr  als  einem  Dritteil  der  Fälle  zur  Heilung  führt  und  bei  eintretenden 
Rezidiven  wegen  der  Gefahr  der  Stimmstörungen  nicht  öfters  wiederholt 
werden  darf  (sie  ist  an  einem  Kinde  17mal  ausgeführt  worden!).  Man  be- 
schränke deshalb  die  Laryngotomie  auf  die  schweren  Fälle  imd  schließe 
womögUch  die  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  ganz  aus,  bei  denen  die 
Resultate  der  Operation  besonders  ungünstig  sind.  Man  begnüge  sich  dann, 
wenn  Erschwerung  der  Atmung  sich  einstellt,  mit  der  Tracheotomie,  und 
hat  nun  Zeit,  abzuwarten  oder  die  endolaryngeale  Behandlung  von  neuem 
zu  versuchen.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  auch,  von  Zeit  zu  2ieit  von 
der  erweiterten  Trachealfistel  aus  die  Papillome  mit  dem  Kehlkopfschwamim 
auszuwischen.  Zuweilen  verlieren  sogar  die  Papillome  nach  der  Tracheo- 
tomie allmählich  von  selbst  die  Neigung  weiter  zu  wuchern  und  können 
im  Verlaufe  einiger  Monate  oder  Jahre  ganz  verschwinden,  wie  ich  es  selbst 
einige  Male  beobachten  konnte. 

Meine  statistische  Zusammenstellung  der  Operationen  der  Larynxpapillome 
bei  Kindern  bis  zum  Jahre  1878  ist  neuerdings  von  Rosenberg  bis  zum  Jahre 
1896  fortgesetzt  worden.     Die  Gesamtziffem  sind  folgende: 

Mittels  Laryngotomie  behandelt  wurden  109  Kinder,  an  denen  zu- 
sammen die  Operation  143mal  vorgenommen  wurde,  da  11  Kinder  2mal,  3  Kinder 
3mal  imd  1  Kind  17mal  operiert  wurde.  52  Kinder  standen  im  Alter  bis  zu  4  Jahren. 
Gestorben  20,  die  meisten  an  Erstickung  durch  rezidivierte  Papillome.  Rezidiviert  43, 
auch  nach  wiederholter  Operation.  Geheilt  40  (36  Prozent),  darunter  10  mit  Stimm- 
Störung. 

Endolaryngeal  behandelt  wurden  88  Kinder,  von  denen  13  im  Alter  bis 
zu  4  Jahren  standen.  Gestorben  3,  davon  1  an  Erstickung  durch  Rezidiv.  Geheilt 
40  (45  Prozent),  außerdem  einstweilen  geheilt  16  (Endresultat  unbekannt). 

Zum  Schlüsse  sind  noch  die  speziellen  Indikationen  für  die  verschiede- 
nen Methoden  der  Laryngotomie  zu  besprechen,  deren  Tech- 
nik in  den  letzten  Kapiteln  dieses  Abschnitts  geschildert  werden  soll. 

1.  Totale  Laryngotomie  oder  Thyreotomie  (La- 
ryngofission),  d.  h.  Längsspaltung  des  Kehlkopfs  im  Bereich  des  Schild- 
knorpels, mag  dieselbe  auf  den  Schildknorpel  beschränkt  oder  durch  das 
Ligamentum  conoides  und  den  Ringknorpel  (sowie  die  obersten  Tracheai- 
ringe) fortgesetzt  werden.  Das  Verfahren  ist  angezeigt,  wenn  der  obere 
und  mittlere  Abschnitt  der  Kehlkopfhöhle  zugänglich  gemacht  werden 
soll,  also  namentlich  bei  Tumoren,  welche  an  den  Gießbeckenhügeln, 
Taschenbändem,  in  den  Seitenventrikeln  angeheftet  sind,  sowie  bei  den- 
jenigen Stimmbandtumoren,  welche  in  der  vorderen  Kommissur  und 
auf  der  oberen  Fläche  der  Stimmbänder  inserieren.  Außerdem  ist  das 
Verfahren  bei  den  multiplen  Papillomen  indiziert,  wenn  die  ganze  KeU- 
kopfhöhle  eröffnet  werden  muß. 

Die  einzige   Gefahr  der  Operation  besteht  in  der  Schäc" 
Stimmapparates    infolge    der    Trennung    der    Sohildko^ 
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In  einem  Teil  der  Fälle  bleibt  Heiserkeit  oder  Stimmlosigkeit  zurück, 
in  denen  die  Schuld  nicht  der  Entfernung  der  Neubildung,  sondern  der 
Thyreotomie  selbst  zur  Last  fällt.  Man  hat  deshalb  die  partielle  Thjnreo- 
tomie  mit  Erhaltung  eines  Knorpelstreifens  am  oberen  Schildknorpel- 
rande empfohlen  (Hüter),  allein  die  Schildknorpel  lassen  sich  dann 
wie  ich  mich  öfters  überzeugen  konnte,  wenig  oder  gar  nicht  auseinander 
biegen.  Selbst  nach  vollständiger  Spaltung  des  Schildknorpels  ist  der  Zu- 
gang zuweilen  mangelhaft;  setzt  man  dann  die  Eröffnung  durch  den  Sing- 
knorpel  und  die  oberen  Tracheairinge  fort,  so  wird  hierdurch  erfahrongB- 
gemäß  die  Gefahr  für  die  Stimme  nicht  vermehrt. 

2.  Partielle  Laryngotomie  unterhalb  des  Schildknorpdft. 
Sie  hat  vor  der  Thyreotomie  den  großen  Vorteil,  daß  sie  niemals  Schaden 
für  die  Stimmbildung  mit  sich  bringt,  und  ist  deshalb  in  allen  geeigneten 
Fällen  unbedingt  vorzuziehen.  Das  Verfahren  eignet  sich  zur  firöfinong 
des  unteren  Kehlkopfabschnittes  und  ist  angezeigt  zur  Entfernung  da 
Tumoren,  welche  an  der  Umrandimg  und  unterhalb  der  Glottis  ihren 
Sitz  haben.  Nach  meiner  Erfahrung,  die  ich  an  mehr  als  einem  Dutzend 
solcher  Operationen  gewonnen  habe,  lassen  sich  von  den  Stinomband- 
tumoren  nur  die  gut  umschriebenen  auf  diesem  Wege  sicher  entfeinen, 
und  zwar  umso  leichter,  je  weiter  nach  rückwärts  gegen  das  hintere  Ende 
der  Stimmbänder  dieselben  angeheftet  sind.  Dagegen  reicht  die  partielle 
Laryngotomie  zur  Entfernung  von  Geschwülsten,  welche  auf  der  oberen 
Fläche  der  Stimmbänder  und  oberhalb  des  Niveaus  derselben  wurzeln, 
nicht  aus. 

Man  hat  auch  empfohlen,  die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  auf  eine 
Spaltung  des  Ligamentum  crico-thyreoideum  jeu  be- 
schränken. Allein  wenn  dieses  auch  seine  normale  oder  eine  ungewöhnlich 
große  Länge  (7 — 14  mm)  hat,  so  können  durch  diese  Öffnung  doch  hödi- 
stens  kleine  gestielte  Polypen  am  Rande  der  Stimmbänder  und  dicht  unte^ 
halb  derselben  abgetragen  werden,  wie  ich  selbst  ein  gestieltes  Papillom 
unterhalb  des  rechten  Stimmbandes  von  der  Größe  einer  kleinen  Kirsche 
entfernen  konnte.  In  der  Regel  genügt  die  Öffnung  nicht  und  muß  der 
Schnitt  durch  den  Ringknorpel  verlängert  werden.  Handelt  e« 
sich  aber  um  voluminösere  oder  namentlich  breitbasige  Greschwükte. 
welche  die  untere  Kehlkopfhöhle  und  den  oberen  Teil  der  Luftröhre  ein- 
nehmen, so  ist  die  L  a  r  y  n  g  o  t  r  a  c  h  e  o  t  o  m  i  e  angezeigt,  welche  allon 
gestattet,  die  Geschwulst  rasch  und  vollständig  zu  exstirpieren  und  der 
Gefahr  der  Blutung  und  nachfolgenden  entzündlichen  Stenose  sicher 
vorzubeugen. 

3.  Piiaryngotomia  subhyoidea,  d.  h.  Quertrennung  der 
Membrana  hyothyreoidea  und  Eröffnung  des  unteren  Pharynxabschnittes 
dicht  oberhalb  des  Kehldeckels.  Das  Verfahren  gewährt  Zugang  ztm 
Kehlkopf eingang  und  eignet  sich  zur  Entfernung  von  Tumoren  am  Kehl- 
deckel imd  in  der  Nähe  des  Kehl  köpf  eingangs.  Da  diese  Geschwülste  vwn 
Munde  aus  am  leichtesten  zu  erreichen  sind,  ist  das  Verfahren  selten  an- 
gezeigt. Es  ist  eingreifender  als  die  Thyreotomie,  aber  frei  von  der  Ge- 
fahr einer  Schädigung  des  Stimmorgans.  Bisher  ist  die  Operation  nur  in 
etwa  8  Fällen  von  gutartigen  Kehlkopfgeschwülsten  zur  Anwendung  » 
kommen  (H  o  n  s  e  1 1). 

4.  Die  Operation  einer  Kehlkopfgescliwulst  durch  sub  muköse 
Ausschälung   von   außen   ohne  Eröffnung   der  Keht 
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kopf  höhle  habe  ich  als  erster  in  folgendem  Falle  bei  einem  Fibro- 
Myo-Lipom  ausgeführt. 

Bei  einem  13jährigen  Knaben,  der  seit  1  Jahr  an  Heiserkeit  und  Atemnot 
bei  Körperbewegung  litt,  fand  sich  eine  die  ganze  linke  Kehlkopfwand  einnehmende 
Geschwulst  mit  glatter,  blaßroter,  von  unveränderter  Schleimhaut  überzogener  Ober- 
flache. Dieselbe  erstreckte  sich  bis  zur  vorderen  Mittellinie  und  sprang  bis  zur 
Mitte  der  Kehlkopfhöhle  vor;  das  linke  Taschenband  und  der  Seitenventrikel  waren 
ganz  in  der  Gesehwulst  aufgegangen,  von  dem  linken  Stimmband  gar  nichts  zu 
sehen,  während  das  rechte  Stimmband  normale  Beschaffenheit  und  Beweglichkeit 
zeigte.  Außerdem  war  äußerlich  an  der  linken  Seite  des  Halses  entsprechend  dem 
unteren  Rande  des  Schildknorpels  ein  haselnußgroßer,  beweglicher  derber  Tmnor 
zu  fühlen.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  einer  Struma  intra-  und  extralaryngea 
und  einer  C^te,  jedoch  entleerte  sich  beim  Einstechen  in  die  innere  Geschwulst 
kein  flüssiger  Inhalt.  —  Zuerst  Tracheotomie  und  Einführung  einer  Trachealkanüle. 
Dann  wurde  der  äußere  Tumor  aus  seiner  Umgebung  freipräpariert,  und  es  zeigte 
sich,  daß  von  demselben  ein  dünner  fadenförmiger  Stiel  unter  dem  unteren  Schild- 
knorpelrande nach  innen  sich  fortsetzte,  der  die  Verbindung  des  äußeren  und 
inneren  Tumors  herstellte.  Mittels  kräftigen  Abhebeins  des  unteren  Schildknorpel- 
randes gelang  die  stumpfe  Ausschälung  des  bohnengroßen  inneren  Tumors  ohne 
Perf(n*ation  der  Schleimhaut.  Vollständige  Heilung.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  Fibro-Myo-Lipom. 

Neuerdings  ist  F.  S  e  m  o  n  meinem  Vorgange  in  einem  ähnlichen 
Falle  gefolgt  und  hat  ein  weiches  Fibrom  von  außen  ohne  Eröffmmg  der 
Kehlkopfhöhle  entfernt. 

Der  innere  Teil  der  Geschwulst  nahm  die  linke  obere  Kehlkopfhöhle  vom 
Kehldeckel  bis  zum  Taschenband  ein,  der  äußere  saß  auf  der  linken  Schildknorpel - 
hälfte;  beide  Teile  hingen  mittels  eines  dünnen  Stiels,  der  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  durchsetzte,  untereinander  zusammen.  Die  46jährige  Patientin  hatte 
wegen  der  Larynxstenose  seit  13  Jahren  eine  Trachealkanüle  getragen,  die  sofort 
nach  der  Exstirpation  des  Tumors  entfernt  werden  konnte. 

b)  Bösartige  Eehlkopfgeschwtüste. 

Die  bösartigen  Kehlkopfgeschwülste  beanspruchen  eine  eingehendere 
Besprechung,  da  sie  in  neuerer  Zeit  das  besondere  Interesse  der  Chirurgen 
und  Laryngologen  erregt  haben. 

Unter  den  malignen  Tumoren  des  Kehlkopfs  konmien  die  Sar- 
kome ungleich  seltener  vor  als  die  Karzinome,  etwa  im  Verhältnis 
von  1:  11 — 12  (Sendziak),  während  das  Verhältnis  für  den  gesamten 
Körper  1:  13  ist  (Gurlt). 

Die  Gesamtstatistik  von  Sendziak  bis  zum  Jahre  1894  umfaßt 
452  operierte  Fälle  von  Larynxkarzinom  und  50  operierte  Fälle  von  Larynx- 
sarkom. 

1.  Sarkome. 

Aus  der  neuesten  Sammlung  der  Kasuistik  von  B  e  r  g  e  a  t ,  welche 
103  sichere  Fälle  umfaßt,  geht  hervor,  daß  das  primäre  Sarkom  des  Kehl- 
kopfs vorzugsweise  das  Alter  von  30 — 60  Jahren  (75  Prozent)  und  daa 
männliche  Geschlecht  (67  Prozent)  befällt. 
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Die  Verteilung 

auf  Alter  und 

Geschlecht  ist  folgende: 

Geschlecht 
männl.          weibl. 

zasammen 

Alter  von 

1 — 10  Jahren 

3 

— 

3 

11- -20 

•« 

2 

— 

2 

21 30 

»» 

3 

3 

6 

31     40 

•» 

8 

10 

18 

41-50 

*« 

10 

9 

19 

51     (50 

*i 

17 

3 

20 

fil     70 

«« 

5 

5 

71     80 

■« 

2 

— 

2 

81    -iK) 

«• 

1 

— 

1 

51  25  76 

Auffallend  bei  dieser  Verteilung  ist  die  Immunität  des  höheren  Altem  bei  Fhun, 
da  keine  der  befallenen  Frauen  älter  als  53  Jahre  ist. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  ist  am  häufigsten  an  den  Stiinmbanden 
(18mal),  Taschenbändern  (lOmal),  der  Epiglottis  (12mal)y  den  GieS* 
beckenhügeln  (8nial)  und  unterhalb  der  Glottis  (llmal),  nur  in  veiemiel- 
ten  Fällen  an  den  übrigen  Stellen  des  Kehlkopfe.  Daselbst  bfldet  d» 
Sarkom  eine  meist  scharf  umschriebene  Geschwulst,  deren  Elonsistau 
häufiger  derb  als  weich,  die  Färbung  häufiger  hell-  als  dunkelrot  ist.  Ihie 
Anheftung  ist  gewöhnlich  breitbasig,  jedoch  mit  scharfen  KontuieiL 
seltener  nach  Art  einer  diffusen  Infiltration,  noch  seltener  nach  Art  dnet 
beweglichen  oder  gestielten  Polypen,  wie  es  besonders  an  den  Stinunbänden 
beobachtet  worden  ist.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  meistens  rnni 
lieh,  glatt,  nicht  selten  knollig,  höckerig  und  drusig,  ganz  ausnahmsweise 
zottig.  Ihre  Größe  erreicht  zuweilen  einen  bedeutenden  Umfang,  ^e  dem 
mehrfach  überwalnußgroße  Tumoren  beobachtet  sind. 

Die  Ausbreitung  der  Neubildung  erfolgt  nach  allen  Richtungoi, 
jedoch  kommt  es  nicht  häufig  —  nur  in  etwa  \'io  der  Fälle  —  zu  ül■^ 
ration,  und  zwar  hauptsächlich  an  denjenigen  Greschwulstpartien,  welche 
vielen  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind,  wie  an  den  Stimm-  und 
Taschenbändern,  sowie  in  den  Sinus  pyriformes.  Bei  ihrem  Vordiingea 
in  die  Tiefe  greift  die  Neubildung  auf  die  Weichteile,  aber  selten  auf  & 
Knorpel  über,  so  daß  diese  arrodiert  oder  gar  perforiert  werden.  Trott 
der  großen  Neigung  zu  flächenhafter  Ausbreitung  überschreitet  die  G^ 
schwulst  von  innen  her  niemals  den  Kehlkopf eingang  nach  oben;  min 
muß  deshalb  bei  gleichzeitiger  Geschwulstbildimg  im  Kehlkopf  und  Bachen 
mit  der  Diagnose  eines  primären  Larynxsarkoms  vorsichtig  sdi 
(B  e  rge  at). 

Die  Schwellimg  der  benachbarten  Lymphdrüsen  ist  selten  und  tatt 
immer  erst  in  späterer  Zeit  auf.  Nach  B  e  r  g  e  a  t  betrifft  sie  mindesfeev 
15  Prozent  der  Fälle,  und  zwar  namentlich  die  subglottischen  Saricomfl 
und  die  der  Sinus  pyriformes,  während  sie  bei  den  Sarkomen  des  eigene 
liehen  Binnenraums  des  Kehlkopfs  fehlen. 

Bezüglich  des  li  i  s  t  o  1  o  g  i  s  c  h  c  n  Charakters  der  Larynxsarkome  sind  fat 
gendc  Unterschiede  von  Wichtigkeit:  Die  häuliü:ste  Form  bilden  die  Spindel- 
zelle n  s  a  r  k  o  m  e  (43  Prozent),  welche  von  der  Submucosa  ausgehen  und  an  dff 
Epiglottis  und  den  Stimmbändern  fast  allein  vorkommen.  Sie  sind  mit  bieiter  Bisi 
angeheftet,  aber  nie  in  Form  einer  diffusen  Infiltration,  und  haben  Ähnlichkeit  nit 
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den  Fibromen  bezüglich  ihrer  derben  Konsistenz  imd  rundlichen  Gestalt,  Ver- 
möge ihres  langsamen  Wachstums  und  der  höchst  seltenen  Drüseninfektion  bilden 
sie  die  entschieden  mUdere  Form  des  Kehlkopf sarkoms.  Die  Rundzellen- 
sarkome sitzen  an  den  Seitenwänden  des  Kehlkopfs  mit  Ausschluß  der  Stimm- 
bänder, hauptsächlich  in  den  Sinus  pyriformes,  den  Seitenventrikeln,  an  den  Taschen- 
bändem  und  im  subglottischen  Raum.  Sie  breiten  sich  flächenhaft  aus  und  sind  von 
weicherer  Konsistenz ;  vermöge  ihres  rascheren  Wachstums  stellen  sie  eine  bösartigere 
Form  dar.  Noch  schlimmer  sind  aber  die  Alveolarsarkome,  welche  dieselben 
Standorte  bevorzugen  und  meist  in  Form  diffuser  Infiltration  auftreten;  sie  bieten 
durch  Tiefenwucherung,  Knorpelzerstörung,  Auftreibung  des  Kehlkopfs  imd  Drüsen- 
schwellung am  häufigsten  ein  ganz  schweres  Krankheitsbüd  (B  e  r  g  e  a  t). 

Die  Diagnose  des  Kehlkopfsarkoms  ist  in  Anbetracht  der  be- 
schriebenen vielgestaltigen  Formen  seines  Auftretens  nicht  leicht  zu 
stellen.  Wie  einerseits  die  derben  Sarkome,  wenigstens  in  ihren  frühen 
Stadien,  von  gutartigen  Neubildungen  oft  schwer  zu  unterscheiden  sind, 
80  anderseits  die  medullären  Sarkome  von  den  Karzinomen.  In  letzterer 
Hinsicht  ist  für  die  Sarkome  die  geringere  Neigung  zu  Ulzeration  und 
Drüsenschwellung  bezeichnend;  im  Zusammenhang  damit  stehen  die 
weniger  heftigen  Beschwerden  und  geringe  Störung  des  Allgemein- 
befindens sowie  der  viel  langsamere  Verlauf.  Daß  die  Sarkome  nach 
oben  den  Kehlkopfeingang  nicht  überschreiten,  wie  bereits  erwähnt  wurde, 
ist  ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal.  Mit  Sicherheit  ist  die  Differen- 
tialdiagnose nur  auf  dem  Wege  der  mikroskopischen  Untersuchung  zu  stellen. 

Für  die  Operation  des  Larjmxsarkoms  lassen  sich  gegenwärtig 
noch  keine  bestinmiten  Regeln  aufstellen,  da  die  Fälle  zu  verschieden- 
artig und  die  Erfahrungen  noch  zu  dürftig  sind.  Im  ganzen  umfaßt 
die  Statistik  von  Bergeat  90  operierte  Fälle,  welche  einer  großen 
Anzahl  verschiedener  Operationsmethoden  unterworfen  wurden;  jedoch 
sind  die  Endresultate  nach  genügend  langer  Zeit  vielfach  nicht  bekannt. 

Zunächst  liegt  es  nahe,  von  der  laryngoskopischen  Ope- 
ration in  besonders  günstigen  Fällen  Erfolg  zu  erwarten,  wie  nament- 
lich bei  den  polypösen  Sarkomen  der  Epiglottis,  Gießbeckenhügel  und 
Stimmbänder.  Das  Verfahren  ist  auch  in  vielen  Fällen  —  und  zwar  gewiß 
den  günstigsten  —  zuerst  in  Anwendung  gezogen  worden,  allein  in  den 
meisten  ist  entweder  die  Exstirpation  nicht  vollständig  gelungen  oder  von 
Rezidiv  gefolgt.  Nur  in  3  Fällen  ist  die  Heilung  über  1  Jahr,  in  einem  ein- 
zigen Falle  von  Gottstein  (Fibrosarkom  der  vorderen  Stimmband- 
kommissur  bei  einem  7jährigen  Knaben)  nach  vielen  Jahren  konstatiert. 
Es  kann  also  bisher  kaum  als  erwiesen  gelten,  daß 
auf  laryngoskopischem  Wege  eine  dauernde  Hei- 
lung zu  erzielen  ist,  zumal  Rezidive  oft  erst  nach  langer  Zeit, 
nach  2,  4,  5  und  9  Jahren  beobachtet  worden  sind.  Auch  bei  den  günstigsten 
Fällen  ist  eben,  wie  bei  Sarkomen  anderer  Organe,  eine  breite  und  tiefe 
Ausrottung  innerhalb  der  gesunden  Umgebung  imd  Unterlage  unerläßUch. 

Es  ist  deshalb  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  daß  die  L  a  r  y  n  x  s  a  r- 
kome  zur  Domäne  der  Laryngotomie  und  Laryngek- 
tomie  gehören.  Zunächst  kommt  die  Laryngotomie  in  Be- 
tracht, teils  als  Probeoperation  behufs  Entscheidung  über  die  Notwendig- 
keit einer  partiellen  oder  totalen  Kehlkopfexstirpation,  teils  als  Vorakt 
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zur  Entfernung  der  Neubildung.  In  letzterer  Beziehung  liat  die  Thyreotoinit 
in  beinahe  einem  Viertteil  der  Fälle  Heilungen  von  über  1  Jahre  auf- 
zuweisen, dagegen  nur  in  einem  Dritteil  Rezidive  und  keinen  Todeafiü 
zu  verzeichnen.  An  ihre  Stelle  kann  auch  die  F  h  a  t  y  n  g  o  t  omii 
a  u  b  h  y  o  i  d  e  a  als  Vorakt  treten,  wenn  es  sich  um  Entfernung  von  Sar- 
komen des  Kehlkopf  eingangs,  namentlich  des  Kehldeckels  handelt. 

Die  partielle  Kehlkopfexstirpation,  meist  als  halb- 
seitige ausgeführt,  weist  sogar  zur  Hälfte  Heilungen  von  über  1  Jahr  auf, 
daneben  '/t  Rezidive  und  ^jb  Todesfälle. 

Die  totale  Kehlkopfexstitpation,  welcher  natüriich die 
schwersten  Falle  zufallen,  weist  nur  zum  fünften  Teile  Heilungen  über  1  Jaht 
auf,  während  ihre  Ijebensgefährlichkcit  daraus  hervorgeht,  daß  ein  Viert- 
teil den  Folgen  der  Operation  erlegen  ist. 

reHultate  bei  Kehlkopf- 
c  a  t  (cinschlieSlicIi  3  OperatiODM 
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2.  Karzinome. 

Der  Kehlkopfkrebs,  dessen  Ursachen  ebenso  unbekannt  und  vif 
die  des  Krebses  anderer  Organe,  befüllt  ganz  überwiegend  die  zwettt 
Lebciishälfte,  da  auf  das  Alter  unter  40  Jahren  nur  16,  auf  das  über  40  Jahns 
84  Prozent  der  Fälle  treffen.  Am  stärksten  belastet  ist  das  6.  Dezenniun 
mit  30,  dann  das  ö.  Jahrzehnt  mit  25  Prozent.  Das  7.  Jahrzehnt  wüi 
gegenüber  dem  4.  die  doppelte  Anzahl  von  Fällen  auf  (Sendziak). 

Niich  der  Statistik  von  Sendziak.  welche-479  Fälle  umfaBt.  kommcnarf 
dn»  Aller  von 

I-    äO  Jaliren 5  E«lle 

20— .10      ,.  22     ,. 

3tl-  AO  41      .. 

411-5(1 121      . 

.Tit.  -Ol)      ..  1S8     , 

IUI    -70      ..  80     - 

71)    80      ..  17     _ 

Wi'-!«!      ,.  5     _ 

Eine  ebenao  nichtige  Rolle  spielt  das  (Icschlecht,  indem  der  KeU- 
kopfkreb»  l>ei  Männern  (nnal  hiiuHgor  angetroffen  wird  als  bei  Fmen 
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(S  e  n  d  z  i  a  k).  Eine  Erklärung  hierfür  ist  nicht  zu  geben,  ebensowenig 
dafür,  daß  das  Leiden,  im  Gegensatz  zu  den  Karzinomen  mancher  anderen 
Organe,  die  Mitglieder  der  höheren  Klassen  mehr  befällt  als  die  der  armen 
xmd  schwer  arbeitenden  Klassen. 

Im  Vergleich  zu  den  Karzinomen  anderer  Organe  ist  der  Kehlkopf- 
krebs sehr  selten:  nach  der  Greschwulststatistik  von  G  u  r  1 1  macht  derselbe 
nur  ^2  Prozent  der  gesamten  Karzinomfälle  aus. 

Als  Sitz  des  Karzinoms  ist  zwar  jede  beliebige  Stelle  des  Kehlkopfs 
•beobachtet  worden,  aber  doch  bevorzugt  es  manche  Stellen  in  ausgesproche- 
nem Maße.  Nach  dem  Vorgange  französischer  Autoren  (Krishaber) 
pflegt  man  innerliche  und  äußerliche  Kehlkopfkrebse  zu  unter- 
scheiden, je  nachdem  sie  innerhalb  oder  außerhalb  der  eigentlichen  Kehl- 
kopfhöhle in  der  Umrahmung  des  Schild-  und  Ringknorpels  liegen.  Folgen 
wir  dieser  Einteilung,  so  sind  die  innerlichen  Kehlkopfkrebse  mehr  als 
doppelt  so  häufig  wie  die  äußerlichen.  Die  häufigsten  Standorte  bei 
ersteren  sind  die  Stimmbänder,  Taschenbänder  mit  Plica  interarytaenoidea. 
bei  letzteren  die  Epiglottis,  die  pharyngeale  Oberfläche  der  Hinterwand 
•und  die  Plicae  aryepiglotticae.  Die  Lokalisation  an  einer  Kehlkopfhälfte 
ist  mehr  als  doppelt  so  häufig  wie  das  Befallensein  beider  Hälften;  die 
rechte  und  linke  Hälfte  sind  ziemlich  gleich  häufig  betroffen. 

Die  Statistik  von  S  e  n  d  z  i  a  k  umfaßt  273  Fälle,  in  denen  der  Ausgangspunkt 
der  Neubildung  bekannt  ist.     Die  Verteilung  ist  folgende: 

Innerliche  Kehlkopfkrebse:  Stimmbänder  107,  Tasehenbänder  23,  Plica 
interarytaenoidea  15,  Seitenventrikel  7,  subglottischer  Raum  7.  Außerdem  gleich- 
zeitig an  diesen  Stellen  12,  gleichzeitig  an  der  laryngealen  und  pharyngealen  Ober- 
fläche der  Hinterwand  33. 

Äußerliche  Kehlkopfkrebse:  Epiglottis  24,  pharyngeale  Fläche  der  Hinter- 
wand 18  (13  bei  Frauen),  Plicae  aryepiglott.  13,  Sinus  pyriformes  7.  Außerdem 
gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  7. 

Der  Kehlkopfkrebs  bevorzugt  also  in  auffallender  Weise  die  mit 
Plattenepithel  bedeckten  Partien.  Dementsprechend  ist  der  Platten- 
epithelkrebs die  weitaus  überwiegende  Form,  die  wohl  mehr  als  die  Hälfte 
der  Fälle  ausmacht,  während  man  dem  Zylinderepithelkrebs  und  Drüsen- 
epithelkrebs  (Adenokarzinom)  viel  seltener  begegnet. 

In  den  ersten  Stadien  beginnt  die  Karzinomentwicklung  ent- 
weder in  Form  einer  umschriebenen  Infiltration  in  der  Schleimhaut  oder 
eines  kleinen  aus  derselben  hervortretenden  Gewächses.  Die  Infiltration 
tildet  zuerst  nur  eine  flache  umschriebene  Verdickung,  welche  im  Gewebe 
wurzelt  und  entweder  von  einer  intakten  Epitheldecke  überzogen  ist 
oder  eine  exkoriierte  Oberfläche  besitzt.  Das  kleine  Gewächs  ist  breit- 
basig,  nur  ausnahmsweise  gestielt  imd  besitzt  die  Gestalt  eines  glatten 
oder  körnigen  Knötchens,  einer  Warze  oder  zottigen  Exkreszenz.  .  Diese 
Frühformen  können  bei  langsamem  Verlaufe  längere  Zeit,  sogar  einige 
Jahre  lang  fortbestehen,  ehe  sie  sich  erheblich  vergrößern,  dann  aber  schrei- 
tet das  Wachstum  rasch  fort.  In  anderen  Fällen  greift  dagegen  die  Neu- 
bildung von  Anfang  an  um  sich. 

In  den  weiteren  Stadien  herrscht  bald  die  Krebswucherung, 
bald  der  geschwürige  Zerfall  vor.  Die  anfangs  umschriebene  Infiltration 
breitet  sich  auf  die  umgebenden  Teile  aus  und  verliert  ihre  scharfen  Kon- 
turen, wozu  noch  die  in  den  Grenzbezirken  hinzutretende  reaktive  Schwel- 
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lung  entzündlicher  und  ödeniatöser  Natur  beiträgt.  Nun  vergrößert  äck 
die  Neubildung  bald  mehr  in  die  Fläche,  bald  mehr  in  die  Tiefe  oder  gleict 
zeitig  nach  allen  Dimensionen;  nur  ausnahmsweise  ist  es  beobachtet, 
daß  das  Karzinom  in  pol}TK>8er  oder  gar  gestielter  Form  über  die  Ober- 
fläche hervorgewachsen  ist.  Die  Tumormasse  ist  an  ihrer  Oberfläche  glatt 
oder  uneben,  höckrig,  gelappt,  knollig  oder  zottig.  Je  nach,  der  Neigong 
zum  Zerfall  tritt  die  Geschwürsbildung  bald  früher,  bald  spater,  bald  mehr, 
bald  weniger  hervor.  Im  ersteren  Falle  wandelt  sich  schon  die  kaum  ent- 
standene umschriebene  Inflltration  in  einen  scharf  begrenzten  Substanz- 
Verlust  um  mit  unebenem  oder  fetzigem  Grunde  und  wallartigen  Rändern. 
Im  anderen  Falle  erreicht  die  (Jeschwulst  einen  größeren  Umfang,  ehe 
die  Ulzeration  beginnt:  dann  breiten  sich  die  (Jeschwüre  entweder  nnr 
oberflächlich  aus  oder  dringen  in  die  Tiefe  und  bewirken  weitgreifende  Zer- 
klüftungen und  tiefe  kraterförmige  Geschwüre.  Nicht  selten  sproBaen 
von  dem  geschwürigen  (künde  neue  Tumormassen  in  Form  von  knolligen 
oder  zottigen  Wucherungen  empor. 

Wie  das  Karzinom  an  der  Oberfläche  sich  über  größere  Strecken 
ausbreitet,  so  dringt  es  auch  in  die  Tiefe  und  durchsetzt  alle  Grewebe. 
Der  Knorpel  wird  umwuchert  oder  durchwachsen,  zuweilen  konmit  e« 
im  Zusammenhang  mit  der  tiefgreifenden  Geschwürsbildung  jbu  eitriger 
Perichondritis  mit  Nekrose  des  Knorpels.  So  wuchert  die  Geschwidst 
nach  außen  bis  unter  die  Haut,  zuweilen  auch  in  die  Substanz  der  Schild- 
drüse hinein,  und  schließlich  kommt  es  zu  Durchbrüchen  der  Haut  und 
zum  Auftreten  äußerer  kraterförmiger  Geschwüre. 

Die  Weiterverbreitung  im  Innern  folgt  gerne  der  Ausbieituig  des 
Plattenepithels  (B.  Fränkel),  also  von  einer  Seite  auf  die  andeie, 
meist  entlang  eines  Stimmbandes  durch  den  vorderen  Glottiswinkel  oder 
über  die  Hinterwand  auf  das  andere  Stimmband  (zirkulärer  Kehlkqvf- 
krebs).  Auf  dieselbe  Weise  greift  das  Karzinom  von  der  laryngeakn 
Fläche  der  Hinterwand  durch  die  Incisura  interarytaenoid.  auf  die  pbiiyn- 
geale  über.  Andere  Male  schreitet  es  von  den  aryepiglottischen  Falten 
und  dem  Kehldeckel  auf  den  Phar^-nx,  den  Siims  pyriformis,  Osopbigos 
oder  di(*  Zunge  fort,  desgleichen  nicht  selten  von  dem  unteren  Kehlkqvf- 
abschnitt  aus  auf  die  Luftröhre, 

Die  Infektion  der  benachbarten  Lymphdrüsen  ist  nicht 
konstant  und  meist  erst  in  den  späteren  Stadien  beobachtet  worden; 
auch  scheint  sie  entschieden  häutiger  bei  den  sogenannten  äußerliche 
als  innerlichen  Kehlkopfkrebsen  zu  sein,  was  man  aus  einem  späriichenn 
Vorhandensein  von  Lymphgefäßen  in  der  Wand  der  eigentlichen  Kehl- 
kopfhöhle erklärt.  Die  fühlbaren  Drüsen  sitzen  am  Innenrande  des  Kopf- 
nickers in  der  Höhe  des  Kehlkopfs,  nach  dem  übergreifen  des  EjindnoDS 
auf  Pharynx  und  Zunge  sind  auch  die  submaxillaren  Lymphdrüsen  b^ 
teiligt.  Krebsmetastasen  in  anderen  Organen  sind  nur  in 
wenigen  Fällen  von  primärem  Kehl  köpf  karzinom  beobachtet  worden. 

Gegenüber  dor  ])riniär(Mi  Form,  die  wir  bisher  im  Auge  hatten,  kommt 
der  s  e  k  u  n  d  ä  r  (^  K  e  h  I  k  o  p  f  k  r  r  h  s  viA  seltener  vor.  Wenn  vir 
von  einigen  Ausnahnisfjilh'u  von  metastatischen  Kehlkopfkarzinomen  ab- 
sehen, handelt  es  sicli  iiiinifT  um  (ias  kontimüerüche  Übergreifen  eines 
Karzinoms  der  uiinüttolbareu  Xachbarorgane,  namentlich  der  Zunge» 
des  Rachens,  der  Speiseröhre  und  Schilddrüse.  Es  versteht  sich,  daß  luff 
dasselbe  Bild  entstehen  kami,  wie   wenn  ein  primäres  Larynzkaniiiom 
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auf  die  Nachbarteüe  übergegriffen  hat,  so  daß  die  Unterscheidung  unter 
Umständen  nicht  leicht  ist. 

Die  klinischen  Ersehe' inungen  des  Kehlkopfkrebses  sind 
namentlich  in  den  frühen  Stadien  wesentlich  von  der  Lokalisation  ab- 
hängig. Bei  den  sogenannten  innerlichen  Karzinomen,  welche  die 
Glottisumrandung  bevorzugen,  ist  die  erste  und  oft  mehr  als  1  Jahr  lang 
einzige  Beschwerde  die  Störung  der  Stinmie,  welche  in  einer  anfangs 
nur  leichten  Heiserkeit  besteht.  Gerhardt  bezeichnet  daher  jede  chro- 
nische Heiserkeit  ohne  Husten,  welche  sich  bei  Menschen  im  mittleren 
und  höheren  Alter  entwickelt,  als  karzinomverdächtig.  Die  Heiserkeit 
steigert  sich  langsam  und  keineswegs  inmier  zu  vollkommener  Stimmlosig- 
keit.  Ihre  Ursache  liegt  entweder  unmittelbar  in  dem  Tumor  oder  Ge- 
schwur,  welches  ein  Stimmband  selbst  ergriffen  hat  oder  von  oben  oder 
unten  her  an  dasselbe  sich  anlegt;  oder  die  Stinmistörung  beruht  auf  der 
Unbeweglichkeit  ^ines  Stinmibandes,  wenn  die  krebsige  Infiltration  das 
ArygeleEJi  oder  die  betreffenden  Muskeln  oder  motorischen  Nervenäste 
ergriffen  und  vernichtet  hat. 

Die  sogenannten  äußerlichen  Karzinome  verraten  sich  dagegen 
zuerst  durch  Schlingbeschwerden,  welche,  entsprechend  dem  rascheren 
Zerfall  der  Neubildung,  sich  bald  steigern  und  durch  Behinderung  der 
Nahrungsaufnahme  die  Ernährung  beeinträchtigen.  Erst  im  weiteren 
Verlaufe  pflegen  sich  Atembeschwerden  hinzuzugesellen,  wenn  die  wach- 
sende Geschwulst  zur  Stenose  führt;  sie  steigern  sich  bald  langsam,  inner- 
halb vieler  Monate,  bald  rasch,  innerhalb  mehrerer  Wochen,  bis  zu  schwerer 
Dyspnoe,  wie  übrigens  auch  durch  hinzutretendes  entzündliches  ödem 
oder  Perichondritis  in  kurzer  Zeit  Erstickungsnot  auftreten  kann.  Zu- 
weilen wird  die  Stenose  durch  den  rapiden  Zerfall  der  wuchernden  Neu- 
bildung in  Schranken  gehalten. 

Femer  gelten  als  charakteristisch  die  wenigstens  in  den  späteren 
Stadien  des  Leidens  fast  immer  vorhandenen  Schmerzen,  die  entweder 
nur  beim  Schlucken,  Husten  und  Sprechen,  oder  auch  ganz  spontan  und 
in  heftigen  Anfällen  auftreten  und  in  der  Bahn  des  Ohrastes  des  Nerv. 
V€tgus  ins  Ohr  und  den  Hinterkopf  ausstrahlen.  Endlich  sind  noch  zwei 
Erscheinungen  anzuführen,  welche  auf  schnellen  Zerfall  der  Neubildung 
hinweisen,  nämlich  die  Expektoration  übelriechenden  Sekrets  und  leichtere 
oder  schwerere  Blutungen.  Nicht  immer  kommt  es  zu  äußerer  Anschwel- 
lung und  Drüseninfektion. 

Das  Allgemeinbefinden  bleibt  oft  auffallend  lange  ungetrübt;  erst 
im  vorgerückten  Stadium,  nach  eingetretener  Ulzeration,  pflegt  sich 
die  Verschlechterung  einzustellen,  wenn  Dysphagie,  Dyspnoe  und  lan- 
zinierende  Schmerzen  den  Kranken  quälen.  Nach  einer  Dauer  von  durch- 
schnittlich etwa  3  Jahren  erfolgt  der  Tod  entweder  rasch  durch  Suffo- 
kation  oder  Aspirationspneumonie,  oder  langsam  durch  Krebskachexie 
oder  Marasmus  infolge  mangelhafter  Nahrungszufuhr. 

Die  Diagnose  bietet  nur  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit 
auch  für  einen  erfahrenen  Beobachter  oft  große  Schwierigkeiten,  die 
sich  nur  durch  Berücksichtigung  aller  Merkmale  und  Benützung  aller 
diagnostischen  Hilfsmittel  überwinden  lassen.  In  den  späteren  Stadien 
sind  die  Erscheinimgen  gewöhnlich  hinreichend  ausgeprägt,  um  alsbald 
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den  Verdacht  einer  malignen  Neubildung  zu  erregen.  Die  Diagnose  gründe: 
sich  natürlich  vorzugsweise  auf  den  Befund  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung, auf  den  wir  hier  nicht  näher  .einzugehen  haben.  Handelt  es  sici 
um  die  Frühformen  des  Karzinoms,  welche  als  umschriebene  Infiltrationei 
in  der  Schleimhaut  auftreten,  so  ist  ihre  Unterscheidung  namentlich  vot 
syphilitischen  und  tuberkulösen  Infiltraten  zu  machen;  handelt  es  sich  niu 
beginnende  Karzinome  in  Form  kleiner  Tumoren,  so  können  sie  mit  gm- 
artigen  Gewächsen,  namentlich  Wucherungen  auf  dem  Boden  der  Padiy. 
dermie,  Papillomen,  Fibromen  und  Sarkomen  verwechselt  werden.  Zm 
l^'nterscheidung  im  Spiegelbild  gilt  hier  namentlich  eine  in  der  unmittei- 
baren  Umgebung  der  kleinen  Geschwulst  nachweisbare  Rötung  sowir 
eine  träge  Beweglichkeit  und  später  Unbeweglichkeit  des  betreffenden 
Stimmbandes  als  wichtiges  Merkmal  der  Malignität  (Se  m  o  n);  eine  p- 
schwürige  Oberfläche  der  Geschwulst  verstärkt  den  Verdacht  in  hohen: 
Grade.  Was  aber  bezüglich  des  laryngoskopischen  Befundes  nicht  genuf 
beherzigt  werden  kann,  ist  die  Tatsache,  die  ich  oft  genug  bestätigen  konnte, 
daß  die  Ausbreitung  der  Neubildung  im  Spiegelbildr 
stets  weit  geringer  erscheint  als  bei  der  direktes 
Besichtigung  nach  der  Spaltung  des  Kehlkopfs. 

Von  größtem  Werte  ist  in  zweifelhaften  Fällen  die  mikrc^ 
skopische  Untersuchung  nach  einer  Probeexzision  auf  enddam- 
gealem  Wege :  sie  })ringt  in  der  Regel,  wenn  das  exzidierte  Stückchen  mk 
gar  zu  klein  und  flach  ist,  die  sichere  Entscheidung.  Allein  sie  ist  durcl- 
aus  nicht  unfehlbar,  wie  ich  ebenso  wie  S  e  m  o  n  an  einer  Anzahl  von  FSlfct 
erlebt  habe,  in  denen  an  demselben  Präparate  von  verschiedenen  Unter- 
suchern die  Diagnose  auf  gut-  und  bösartige  Neubildung  gestellt  wurde. 
Jedenfalls  aber  hat  Semon  vollkommen  recht,  wenn  er  die  Verant- 
wortlichkeit für  die  Diagnose  nicht  dem  patho- 
logischen Anatomen,  sondern  dem  Arzte  zuschiebt 
der  dem  klinischen  Verdacht  auf  Malignität  Rechnung  tragen  muß,  and 
wenn  der  mikroskopische  Befund  für  einen  gutartigen  Charakter  de 
Neubildung  spricht.  Entscheidend  ist  also  doch  der  Spiegelbefund. 
und  ebenso  ist  es  unerläßlich,  alle  diagnostischen  Momente  zu  verwerte' 
Berücksichtigung  von  Alter  und  Geschlecht,  Untersuchung  auf  anderwritip 
Erscheinungen  von  Syphilis  oder  Tuberkulose,  Untersuchung  auf  Tube- 
kelbazillen  im  Sputum,  Probedarreichung  von  Jodkali,  im  Not&lle  & 
Vornahme  der  Thyreotomie  zur  direkt-en  Besichtigung  und  Probeex&BOO. 

Die  Prognose  des  Kehlkopfkrebses,  bis  vor  3  Jahrzehnten  gau 
hoffnungslos,  war  auch  bis  vor  kurzer  Zeit  noch  immer  recht  ungÜDSti|- 
Denn  sich  selbst  überlassen,  führt,  das  Leiden  innerhalb  einiger  Jtiof 
unfehlbar  zum  Tode,  der  Versuch  einer  radikalen  Beseitigung  ißt  »b« 
im  ganzen  verhältnismäßig  selten  gelungen.  Denn  bis  zum  Jahre  1?N 
ist  unter  451  Fällen  nur  bei  'M  Krankon  (8  Prozent)  durch  eine  der  när 
kalen  Operationsmethodoii  eine  über  '.\  Jahre  andauernde  Heilung  enfch 
worden  (S  e  n  d  z  i  a  k). 

In  neuester  Zeit  liegen  die  Aussichten  entschieden  günstiger:  «b- 
f^esohen  von  den  modernen  Fortschritten  der  operativen  Technik  wi 
Wundbehandlung,  welche  die  liohe  Mortalität  vermindern,  werden  neuer- 
dings nielir  dauernde  Erfolge  dadurch  erzielt,  daß  man  bestrebt  ist^  wi 
Grund  frühzeitiger  Diagnose   den  Kehlkopfkrebs  möglichst  frük- 
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zeitig  zu  exstirpieren,  so  lange  er  noch  eine  rein  lokale  beschränkte 
AfEektion  darstellt.  Die  verfeinerte  Diagnostik  ist  natürlich  für  dieses 
Bestreben  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Auch  tritt  erst  verhältnis- 
mäßig spät  die  Lymphdxüseninfektion  hinzu,  namentlich  bei  dem  inner- 
lichen Krebs,  der  entschieden  bessere  Aussicht 
auf  radikale  Heilung  durch  Operation  bietet  als 
der  äußerliche  Krebs.  Die  beste  Prognose  geben  die  innerlichen, 
wenig  ausgebreiteten  Karzinome,  insbesondere  die  auf  die  Stimmbänder 
beschränkten.  Die  Frühoperation  gewährt  außerdem  den  außerordent- 
lichen Vorteil,  daß  man  mit  der  einfachen  Spaltung  oder  partiellen  Resek- 
tion des  Kehlkopfs  auskommt,  während  später  nur  die  Totalexstirpation 
ausreicht. 

Damit  hängt  auch  die  Prognose  bezüglich  der  funktionellen 
Wiederherstellung  des  Kehlkopfs  aufs  engste  zusanmien.  Denn  nach  der 
Thyreotomie  und  unter  Umständen  selbst  nach  der  partiellen  Knorpel- 
resektion kann  die  Heilung  mit  Erhaltung  der  freien  Atmung  durch  den 
Mund  und  sogar  mit  Wiederherstellung  der  Stimme  in  mehr  oder  weniger 
vollständiger  Weise  zu  stände  konmien« 

Ein  glänzendes  Beispiel  hierfür  liefert  der  Erfolg  der  E2Qstirpation  eines  Stimm- 
bandkarzinoms mittels  totaler  Laryngotomie,  welche  ich  vor  15  Jahren  an  einem 
SpezialkoUegen,  Professor  einer  chirurgischen  Klinik,  ausgeführt  hahe.  Nachdem 
sich  an  der  Stelle  des  samt  seiner  Umgebung  entfernten  Stimmbandes  eine  band- 
lUinliche  Narbenleiste  gebUdet  hatte,  stellte  sich  die  Stimme  in  so  vollständiger  Weise 
wieder  her,  daß  der  Kollege  auch  seine  Lehrtätigkeit  14  Jahre  lang  fort- 
gesetzt hat. 

Anders  nach  der  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs,  welche  die  freie 
Atmung  durch  den  Mund  und  die  Stimme  raubt  und  zum  Tragen  einer 
Kanüle  oder  eines  künstlichen  Kehlkopfs  zwingt.  Gewiß,  der  Zustand  ist 
beklagenswert,  daß  er  aber  nicht  „lebenswert"  sei,  wie  manche  Laryngologen 
meinen,  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht  gelten  lassen.  Selbst 
in  anscheinend  verzweifelten  Fällen,  in  denen  außer  dem  ganzen  Kehlkopf 
noch  Teile  der  miterkrankten  Nachbarorgane  entfernt  worden  sind, 
kann  der  Zustand  ein  leidlicher  sein,  sogar  das  Schlucken  ungestört  und 
die  Atmung  ohne  Kanüle  durch  die  Trachealfistel  vor  sich  gehen. 

Die  radikale  Therapie  des  Karzinoms  des  Kehlkopfs  bietet  gegen- 
über dem  mancher  anderen  inneren  Organe  insoferne  günstigere  Be- 
dingungen, da  dasselbe  sich  in  der  Regel  schon  frühzeitig  durch  äußere 
Erscheinungen  verrät  und  der  Spiegelbesichtigung  leicht  zugänglich  ist. 
Denn  wie  bei  allen  Karzinomen  sind  die  Aussichten  derTherapie 
von  der  Frühdiagnose  undFrühoperation  abhängig. 

Die  verschiedenen  Methoden  der  radikalen  Behandlung  sind: 

1.  Die  Exstirpation  auf  endolaryngealem  Wege. 

2.  Exstirpation  mittels  Thyreotomie. 

3.  Exstirpation  mittels  Pharyngotomie  unterhalb  des  Zungenbeins. 

4.  Partielle  Kehlkopf  exstirpation. 

5.  Totale  Kehlkopfexstirpation. 

Die  Anschauungen  über  die  Indikationen  dieser  Methoden  haben  im 
Laufe  der  letzten  3  Jahrzehnte  lehrreiche  Wandlungen  durchgemacht.  In  den  sieben- 
ziger  Jahren  führten  die  absolut  ungünstigen  Ergebnisse  der  endolaryngealen  Operation 
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ebenno  wie  die  der  Exstirpation  mittels  Thyreotomie  (P.  B  r  u  n  s ,  1878)  zu  dem  ResalU:. 
daß  diese  Methoden  für  längere  Zeit  in  Mißkredit  kamen.  Infolgedessen  setzte  mu. 
nun  allein  Hoffnung  auf  die  Kehlkopfexstirpation,  besonders  die  Totalexstirpatios. 
deren  Indikation  auf  alle  Fälle  von  Kehlkopfkrebs  ausgedehnt  wurde,  » sobald  di( 
Diagnose  klar  gestellt  ist"  (F  o  u  l  i  s  ,  C  z  e  r  n  y  auf  dem  Internationalen  Kongreß 
in  London  1881).  In  der  Tat  wurden  während  dieses  Jahrzehntes  200  Kehlkcf<- 
exstirpationen,  danmter  124  totale,  vorgenommen,  gegenüber  39  Thyreotomin 
(nach  der  Statistik  von  S  e  n  d  z  i  a  k).  Es  stellte  sich  hierbei  heraus,  daß  die  Tota}- 
exstirpation  l)ezüglich  Mortalität  und  Rezidive  beinahe  um  das  Doppelte  schlechten: 
Ergebnisse  aufwies,  als  die  partielle  Kehlkopfexstirpation  —  weil  letztere  eben  mir 
weniger  weit  vorgeschrittenen  Fällen  es  zu  tim  hatte  als  erstere.  So  ist  denn  in  diesra 
Jalirzehnt  die  Totalexstirpation  wieder  zurückgedrängt  zu  Gunsten  der  Reaektkia 
und  Thyreotomie,  welche  namentlich  von  Butlin  und  Scmon  geübt  und  emp- 
fohlen worden  ist.  Sie  hatte  früher  nur  deshalb  versagt,  weil  sie  bei  allzu  weit  tot- 
geschrittenen  Fällen  in  Anwendung  gezogen  war.  Damit  hat  sich  also  die  Über- 
zeugung Bahn  gebrochen,  daß  nur  in  der  Frühdiagnose  und  Frühop^ 
ration  das  Heil  des  Kehlkopfkrebses  zu  suchen   ist. 

1.  Die  e  n  d  ()  1  a  r  y  II  g  e  a  1  e  Operation  wird  von  manchen  Laiyng» 
logen  (F  r  ä  n  k  e  1 ,  J  u  r  a  s  z  ,  B  r  e  s  g  e  n  ,  Krieg)  als  der  für  Leben 
und  Stimme  ungefährlichste  Eingriff  für  günstige  Fälle  von  kleinen,  aa 
zugänglicher  Stelle  sitzenden  Karzinomen  empfohlen.  Baginsky 
läßt  sogar  neuestens  nur  „für  die  größere  Mehrzahl  der  Kehlkopfkrebse' 
die  extralaryngeale  Operation  in  Anwendung  kommen.  B.  Fränkel 
hat  aus  eigener  und  fremder  Praxis  eine  Anzahl  Fälle  zusammengebracht, 
in  denen  nach  der  laryngoskopischen  Operation  die  Heilung  mindestens 
das  für  Karzinome  gültige  Triennium  angehalten  hat.  Es  ist  hierdurch 
allerdings  die  Möglichkeit  der  Heilung  auf  endolaryngealem  Wege  erwiesen. 
aber  sie  ist  eine  äußerst  seltene  Ausnahme,  welche  ein  Zusammeatrefien 
zahlreicher  günstiger  Umstände  voraussetzt;  denn  die  große  Zahl  erfolg- 
loser Versuche  findet  sich  natürlich  nirgends  verzeichnet.  Durch  solche 
Versuche  kann  aber  das  raschere  Wachstum  der  Neubildung  befördeit. 
der  güiLstige  Zeitjninkt  für  die  äußere  Operation  verpaßt  und  ihre  Aus- 
sichten wesentlich  verschlechtert  werden.  Von  diesem  Standpunkte  ai& 
den  auch  anerkannte  Laryngologen  wie  Schrötter,  O.  Chiari. 
M  o  u  r  e  und  S  e  m  o  n  teilen,  halte  ich  die  Anwendung  des  endolaiTB- 
gealen  Verfahrens  beim  Kehlkopfkrebs  für  unzureichend  und 
V  e  r  w  e  r  f  1  i  ci  h  ,  da  es  dem  Kranken  in  der  Regel  nur  Schaden  bringt 
Ich  habe  hierfür  traurige  Beispiele  gesehen.  Kocher  erklärt  die  endo- 
laryngealen  Operationsversuche  bei  verdächtigen  Kehlkopftumoten  g^ 
radezu  für  Kunstfchler. 


2.  Die  Thyreotomie  oder  totale  Laryngotomie  ist 
das  N  o  r  m  a  1  v  e  r  f  a  li  r  o  n  für  die  F  r  ü  h  s  t  a  d  i  e  n  des  Kir- 
z  i  n  o  m  s  ,  solange  es  auf  die  Weichteile  im  Innern  des"  Kehlkopfe  b^ 
schränkt  und  auch  in  der  Fläclu>  nicht  zu  weit  ausgebreitet  ist.  AuQenIeD 
dient  sie  als  Pro  1)  e  s  c  li  n  i  1 1  in  zweifelhaften  Fällen,  um  die  An»- 
dehniing  der  Erkrankung  festzustellen  und  dann  eventuell  zur  partiellen 
oder  totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfs  überzugehen. 

Der  Vorzug  der  Operation  best<^ht  in  dt»r  Geringfügigkeit  des  Ein- 
griffs, welcher  mit  Rücksicht  auf  das  höhere  Alter  der  meisten  Krankn 
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nur  mit  mäßiger  Lebensgefahr  verbunden  ist;  die  Mortalität  beträgt 
kaum  10  Prozent  der  Operierten.  Ferner  hat  die  Thyreotomie  überraschend 
viele  Fälle  von  radikaler  Heilung  aufzuweisen  und  gewährt  in  funktioneller 
Beziehung  die  besten  Aussichten :  die  Atmung  ist  frei,  so  daß  die  meisten 
Operierten  keine  Kanüle  zu  tragen  brauchen,  auch  die  Stimme  bleibt 
oft  mehr  oder  weniger  erhalten,  indem  sich  an  der  Stelle  des  exzi- 
dierten  Stimmbands  eine  faltenähnliche  Narbe  ausbildet.  So  erklärt  es 
sich,  daß  ein  von  mir  wegen  Stimmbandkrebs  operierter  akademischer 
Lehrer  seine  Lehrtätigkeit  14  Jahre  lang  fortgesetzt  hat  und  ein  zweiter 
seit  2  Jahren  mit  wenig  veränderter  Stimme  Vorlesungen  hält. 

Um  die  Resultate  der  Thyreotomie  bei  Kehlkopfkrebs  in  Zahlen  an- 
zugeben, ist  die  Statistik  von  S  e  n  d  z  i  a  k  nicht  maßgebend,  da  sie  die  Gesamtzahl 
der  Fälle  von  1851 — 94  umfaßt.  Um  vielmehr  ihre  Leistungsfähigkeit  bei  der  gegen- 
wärtigen Indikationsstellung  und  Technik  auszudrücken,  dürfen  nur  die  Operationen 
ausdemletztenJahrzehnt  verwertet  werden:  ich  habe  zum  Vergleich  mit 
der  Statistik  von  S  e  n  d  z  i  a  k  die  Fälle  aus  den  Jahren  1890 — 1904  in  der 
folgenden  Tabelle  zusammengestellt. 

Resultate   der   Thyreotomie    bei    Larynxkarzinom. 

1851-94  1890—1904 

HeUung  unter  1  Jahr  .    .      8  (8,7  „  )                        22  (19  „  ) 

Rezidiv 49  (53,3  „  )                        26  (22,8  „  ) 

Tod  infolge  der  Operation      9(9,8  „  ) 11  (  9,6  „  )  1 

92  114 

Die  Vergleichung  der  beiden  statistischen  Zusammenstellungen  läßt 
die  großen  Fortschritte  der  Neuzeit  erkennen:  Von  den  Operierten  ist 
nach  mindestens  einjähriger  Beobachtungsdauer  früher  nur  der  fünfte  Teil, 
gegenwärtig  fast  die  Hälfte  radikal  geheilt.  Die  Anzahl  der  nachgewiesenen 
Rezidive  ist  von  53  auf  22  Prozent  zurückgegangen  —  der  beste  Beweis 
dafür,  daß  neuerdings  die  richtige  IndikationssteUung  für  die  Thyreotomie 
sich  Bahn  gebrochen  hat. 

Sehr  günstige  Erfolge  hat  Semon  erzielt:  20  Thyreotomien  von  1891 
bis  1904  wegen  Kehlkopfkrebs  mit  17  Heilungen,  2  Rezidiven  und  1  Todesfall. 
Die  Anzahl  der  Heilungen  von  1-  bis  13jähriger  Dauer  beträgt  also  85  Prozent. 
»Die  Geheilten  leben  in  bester  Gesundheit  und  ohne  Kanüle;  6  sprechen  mit  über- 
raschend guter,  die  anderen  mit  schwacher,  aber  gut  brauchbarer  Stimme." 

Für  die  Ausführung  der  Operation  hat  sich  mir  am  besten  fol- 
gendes Verfahren  bewährt:  An  Stelle  der  Narkose  wird  ^/s — 1  Stunde  vor 
Beginn  der  Operation  eine  Skopolamin-Morphiuminjektion  vorgenommen; 
in  die  Schnittlinie  der  äußeren  Weichteile  wird  Novokainlösung  injiziert 
und  nach  der  Eröffnimg  des  Kehlkopfs  die  Schleimhaut  mit  Novokain- 
Adrenalinlösung  bepinselt,  imi  zugleich  die  reflektorischen  Hustenanfälle 
tind  Schluckbewegungen  aufzuheben  und  die  Schleimhautblutung  zu 
beschränken.  Wenn  keine  stärkere  Blutung  zu  erwarten  ist,  vermeidet 
man  die  vorgängige  Tracheotomie  und  Einführung  einer  Tamponkanüle. 
Wie  Kocher  ziehe  ich  die  Schräglage  des  Körpers  und  Hängelage 
des  Kopfes  vor,  umjdie  Aspiration  von  Blut  sicherer  zu  verhüten;  auch 
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schützt  sie  gegen  das  Eindringen  des  oft  in  großer  Menge  abgesonderten 
Rachenschleims  in  den  Kehlkopf,  der  sonst  durch  Tamponade  des  unteren 
Rachenabschnitts  abgehalten  werden  muß.  Die  Spaltung  erstreckt  sich 
durch  den  ganzen  Kehlkopf  bis  in  die  Luftröhre  hinein,  um  genügend 
Zugang  zu  gewinnen.  Nach  Auseinanderziehen  der  Knorpelhälften  und 
nötigenfalls  bei  künstlicher  Beleuchtung  mittels  einer  kleinen  elektrischoi 
Lampe  wird  der  Tumor  bis  auf  das  Perichondrium  umschnitten  und  dicht 
am  Knorpel  abgetragen.  Die  Wundfläche  wird  nötigenfalls  mit  dem  Gd- 
vanokauter  nachgebrannt  und  mit  Jodoform  eingerieben.  Die  Eünfühmng 
eines  Jodoformgazetampons  wird  unterlassen.  Schließlich  "werden  die 
Schildknorpelhälften  mittels  Nähten  durch  das  Perichondrium  vereinigt, 
ebenso  der  obere  Teil  der  äußeren  Wunde,  während  der  untere  Teil  im 
Bereiche  der  Trachea  offen  bleibt  und  nur  lose  tamponiert  wird.  Eine 
Kanüle  wird  nicht  eingelegt. 

Das  geschilderte  vereinfachte  Verfahren  paßt  natürlich  nur  for 
zirkumskripte  Karzinomexzisionen :  bei  diesen  ermöglicht  es  eine  über- 
raschend glatte  Heilung  in  kürzester  Zeit.  Das  Schlucken  ist  gewöhnlidi 
schon  vom  l.  Tage  an  möglich,  die  Wunde  ist  nach  10 — 14  Tagen  geheilt. 

Über  einige  wichtige  Punkte  ist  noch  keine  Einigung  unter  den  Operatenm 
erzielt.  Im  Gegensatz  zu  S  e  m  o  n ,  der  die  allgemeine  Narkose  bevorzugt.  Bebe 
ich  die  beschriebene  Art  der  Lokalanästhesie  vor,  schon  weil  das  enge  Operations- 
feld durch  die  Tätigkeit  des  Narkotiseurs  noch  weiter  beschränkt  wird.  D» 
Anästhesierung  der  Schleimhaut  vermindert  außerdem  die  Blutung  und  vermeidet 
die  lästigen  Hustenanfälle,  während  beim  Eindringen  von  Blut  in  die  üeiem 
Luftwege  die  erhaltene  Reflextä,tigkeit  das  Aushusten  bewirkt.  Ebenso  halte  ich 
gegenüber  S  e  m  o  n  die  prophylaktische  Tracheotomie  und  Tamponade  dn 
Trachea  bei  Hängelage  des  Kopfs  für  überflüssig,  wenn  es  sich  nicht  um  eina 
ausgedehnten  Eingriff  handelt.  Da  ich  jedoch  stets  die  Kehlkopf  Spaltung  bis  ib 
die  Luftröhre  hinein  fortaetze,  kann  jederzeit,  wenn  die  Neubildung  über  Srwarten 
weit  vorgeschritten  sein  sollte,  die  Tamponkanüle  in  die  Trachea  eingeführt  werden. 
Ganz  im  Einklang  mit  S  e  m  o  n  halte  ich  es  für  eine  wertvolle  Neuerung,  difl 
nach  der  Operation  weder  ein  Tampon  noch  eine  Trachealkanüle  eingelegt  wiid, 
weil  hierdurch  die  Nachbehandlung  wesentlich  vereinfacht  und  abgekürzt  wird. 

3.  Die  Pharyngotomia  subhyoidea  paßt  nur  für  die  Falk 
von  „äußerlichem*'  Krebs,  welche  ihren  Sitz  an  der  Epiglottis  und  den 
aryepiglottischen  Falten  haben.  Jedoch  bietet  sie  für  ausgedehnte  Ex- 
stirpationen  keinen  ausgiebigen  Zugang  und  ist  mit  auffallend  groSer 
Lebensgefahr  durch  Aspirationspneumonie  und  Sepsis  verbunden. 

Die  Statistik  von  S  e  n  d  z  i  a  k  ,  die  nur  8  Fälle  umfaßt,  ist  von  H  o  n  s  eil 
auf  25  Fälle  vervollständigt  worden.  Der  Sitz  des  Karzinoms  war  8mal  am  Kdil 
deckel,  ömal  an  den  aryepiglottischen  Falten,  6mal  an  beiden  Teilen  zugleich.  Heilni^ 
erfolgte  in  9  Fällen  (3mal  länger  als  3  Jnhre,  Imal  2  Jahre.  5mal  weniger  als  1  Jahr 
beobachtet),  Rezidiv  in  5  und  tödlicher  Ausgang  in  10  Fällen  (40  Prozent),  und  imtf 
infolge  von  Pneumonie,  Sei>sis  und  Nachblutung. 

4.  Die  partielle  Kehlkopfexstirpation  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  das  Karzinom  bereits  auf  das  Knorpelgerüst,  aber  nur  in 
beschränkter  Ausdehnung,  übergegriffen  hat.  Es  wird  entweder  in  typischer 
Weise  die  eine  Seitenhälfte  des  Kehlkopfs  entfernt,  oder  man  tragt  in 
atypischer  Weise  größere  oder  kleinere  Knorpelabschnitte  von  einer  oder 
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beiden  Seitenhälften  ab;  in  diesen  Fällen  wird  häufig  der  größere  oder 
größte  Teil  des  Kehlkopfs  entfernt,  so  daß  sich  die  Operation  der  Total- 
exstirpation  nähert. 

In  der  Tat  ist  die  partielle  Exstirpation  vielfach  an  die  Stelle  der 
totalen  getreten,  was  sich  schon  daraus  ergibt,  daß  die  erstere  im  letzten 
Jahrzehnt  in  derselben  Weise  überwiegt,  wie  im  vorletzten  die  Total- 
exstirpation.  Die  typische  halbseitige  Resektion  wird  etwas  häufiger 
ausgeführt  als  die  atypische  partielle  Resektion. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Ausdehnung  dieser  Resektionen 
sind  auch  die  Ergebnisse  sehr  wechselnd.  Im  ganzen  ist  die  Lebensgefahr 
nicht  gering  (19  Prozent),  wie  es  bei  dem  höheren  Alter  der  Kranken 
und  den  ausgedehnten  Eingriffen  erklärlich  ist;  fast  immer  ist  die  Todes- 
ursache Pneumonie.  Bei  den  Gfeheilten  ist  das  fimktionelle  Resultat  oft 
überraschend  günstig;  die  meisten  atmen  frei  und  brauchen  keine  Kanüle 
zu  tragen;  sie  sprechen  entweder  flüsternd  oder  mit  vernehmlicher,  zuweilen 
auch  lauter  Stimme,  da  sich  an  Stelle  eines  oder  beider  exzidierten  Stimm- 
bänder narbige  Falten  bilden,  welche  eine  künstliche  Glottis  formieren. 

Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  zimächst  in  derselben 
Weise  wie  die  der  Thyreotomie,  am  besten  bei  Lokalanästhesie  imd 
Hängelage  des  Kopfes.  Die  Nachbehandlung  geschieht  mit  Tamponade 
der  Wundhöhle  mittels  Jodoformgaze,  bei  Liegenbleiben  einer  gewöhn- 
lichen Trachealkanüle  und  flüssiger  Ernährung  vom  Munde  aus. 

Die  nachstehende  Tabelle  gibt  eine  Übersicht  über  die  Resultate  der  p  a  r- 
t  iellen  Kehlkopfexstirpation  seit  dem  Jahre  1890  und  zum  Vergleiche 
die  Zahlen  der  S  e  n  d  z  i  a  k  sehen  Gesamtstatistik  aus  den  Jahren  1876 — 94.  Die 
Vergleichung  ergibt  nicht  unwesentliche  Fortschritte  zu  Gunsten  der  Neuzeit; 

Resultate  der  partiellen  Larynxexstirpation  bei 

Karzinom. 

1876—94  1890—1904 

Heüung  unter  1  Jahr    .     21  (19         „    )  32  (20        „    ) 

Rezidiv 33(30         „    )  54(33,7       „    ) 

Tod  infolge  der  Operation    29(26.8      „    )  31(19         „    ) 
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Gluck  gibt  an,   bei  seinen  letzten  27  partiellen  Exstirpationen   nur  einen 
Todesfall  gehabt  zu  haben.     Betreffs  der  Rezidive  fehlen  Angaben. 

5.  Die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  ist  in  allen 
denjenigen  Fällen  von  Kehlkopfkrebs  angezeigt,  welche  der  partiellen 
Exstirpation  nicht  mehr  zugängüch,  aber  noch  operabel  sind.  Die  Opera- 
bilität ist  wie  bei  anderen  Karzinomen  dann  gegeben,  wenn  die  Geschwulst 
voraussichtlich  vollständig  zu  entfernen  und  der  Kranke  noch  gesund 
und  kräftig  genug  ist,  um  die  Operation  zu  überstehen.  Andere  Grenzen 
lassen  sich  nicht  stecken,  da  ja,  wenn  man  nicht  operiert,  der  Kranke  sicher 
dem  Tode  verfallen  ist.  Deshalb  ist  es  auch  nicht  angängig,  wie  e.s  viel- 
fach geschieht,  die  Karzinome,  welche  die  Grenzen  des  Kehlkopfs  sogar 
überschritten  haben,  unbedingt  von  der  Operation  auszuschließen.    Denn 
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die  Berechtigung  solcher  radikalen  Eingriffe  geht  schon  daraus  hervor, 
daß  sie  mehrfach  zu  dauernder  Heilung  geführt  haben:  derartige  Larjmx- 
exstirpationen  mit  Entfernung  von  Teilen  des  Pharynx,  Ösophagus, 
Zungengrundes,  der  Trachea,  Schilddrüse  und  von  Lymphdrüsentumoren 
machen  etwa  den  vierten  Teil  aller  Fälle  aus. 

In  jüngster  Zeit  hat  Gluck  bei  einem  54jährigen  Manne  den  ganzen  Kehl- 
kopf mit  Epiglottis,  5  Tracheairinge,  das  Zungenbein,  einen  Tumor  im  Zungengrundf, 
die  Seitenwändc  des  Pharjoix  und  den  Ösophagus  in  weiter  Ausdehnung,  sovie 
Drüsengeschwülste  zu  beiden  Seiten  des  Halses  samt  großen  Stücken  der  erkranktfli 
Hautpartien  exstirpiert.  Der  Operierte  „ist  nun  schon  seit  mehreren  Jahren  voll- 
kommen gesund,  sieht  blühend  aus,  spricht  gut,  schluckt  vortrefflich  und  übt  seina 
Beruf  aus". 

In  einem  von  mir  operierten  Falle  blieb  nach  Exstirpation  des  ganzen  LBrynx 
samt  5  Tracheairingen,  dem  obersten  Teile  des  Ösophagus  und  der  einen  Hälft» 
der  Schilddrüse  die  Patientin  in  blühendem  Zustande  8  Jahre  lang  am  Leben  ezhaluiL 

Die  Erfolge  der  Operation  sind  natürlich  wesentlich  von  dem  Sitz 
und  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  abhängig  und  weitaus  am  günstigsten 
bei  den  „innerlichen  '  Krebsen,  die  noch  innerhalb  des  Knorpelgerüfites 
sitzen  und  frei  von  Drüsenmetastasen  sind.  Die  Lebensgefahr  ist  durcL 
die  verbesserte  oi)erative  Technik  und  Wundbehandlung  nicht  mehr  viel 
größer  als  bei  den  Kesektioiien ;  während  früher  fast  die  Hälfte  der  Ope- 
rierten erlag,  wird  gegenwärtig  nur  mehr  der  fünfte  Teil  infolge  der  Opera- 
tion dahingerafft;  die  Todesursache  ist  meistens  Pneumonie.  Die  Anuhl 
der  nach  mindestens  einjähriger  Beobachtungsdauer  Geheilten  ist  gegen- 
wärtig doppelt  so  groß  als  früher  (2(),():  12,8  Prozent);  nur  der  vierte  Teil 
der  Operierten  wird  nachweislich  von  Rezidiv  befallen.  Auch  das  funk- 
tionelle Resultat  ist  dank  der  verbesserten  Technik  entschieden  günstiger 
und  der  Zustand  der  Operierten  viel  befriedigender  geworden.  Hierzu  trägt 
vor  allem  der  vollständige  Abschluß  der  Trachea  von  der  Wunde,  sowie 
von  der  Mund-  und  Raehenhöhle  bei,  indem  der  Trachealstumpf  in  den 
unteren  Wundwinkel  der  Haut  eingenäht  wird  (prophylaktische  Resektion 
der  Trachea  nach  Gluck  und  Z  e  1 1  e  r).  Es  wird  hierdurch  nicht  nur  die 
Gefahr  der  Aspirationspneu monic  durch  Eindringen  von  Nahrungsmitteln. 
Speichel,  Schleim  und  Wundsekret  vermieden,  sondern  auch  erreicht 
daß  die  Trachealöffnung  offen  bleibt  und  das  Tragen  einer  Elanüle  mit 
allen  ihren  Beschwerden  und  Gefahren  überflüssig  ist.  Femer  ist  der 
plastische  Abschluß  dos  Pharynx  von  der  Wunde  vom  größten  Vorteil. 
um  die  Wunde  vor  Infektion  zu  schützen  und  das  selbständige  Schlacken 
zu  ermöglichen;  hierzu  dient  die  Etagennaht  der  vorderen  Pharynx-  und 
ösophaguswand  (B  a  r  d  e  n  h  o  u  e  r  .  R  o  1 1  e  r).  Ein  derartig  Operierter 
trägt  also  weder  Kanüle  noch  Obturator  und  schluckt  wie  ein  Gesunder; 
nur  die  Stimme  felilt  bei  mangelnder  Kommunikation  mit  der  Mund- 
Rachenhöhle  — ,  allein  auch  diesem  Mangel  hilft  der  Gluck  sehe  Pho- 
nationsap])arat  ab.  der  durch  die  Xase  eingeführt  wird  und  eine  laute  und 
deutliche  Sprache  gestattet. 

Die  n{u■ll^^teh(.'n(l(>  Tiibelle  gil>t  eine  Übersidit  über  die  Resultate  der  Tot«!- 
e  X  s  t  i  r  p  a  t  i  u  n  des  Kehlkopfs  seit  dein  Jahre  1800  und  zum  Vergleich  die  ZaUcB 
der  Gesamt  Statistik  von  Sendziak  ans  den  Jahren  1873 — 04: 
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Resultate  der    totalen  Larynxexstirpation  bei 

Karzinom. 


1878—94 

Heilung  über  3  Jahre  .     . 
Heilung  1 — 3  Jahre      .    . 
Heilung  unter  1  Jahr       .    24  (12,8 
Rezidiv  ...'....    61  (32,4 
Tod  infolge  der  Operation    84  (44.7 


1890-1904 


) 


33  (29 

28  (24,5 
22  (19 


) 


188 


114 


Gluck  gibt  an,  er  habe  bei  seinen  ersten  10  Operationen  8  Todesfälle,  bei 
den  folgenden  9  Operationen  4  und  bei  den  letzten  22  Totalexstirpationen  nur 
e:n:n  Todesfall  erlebt.     BetrefiEs  der  Rezidive  fehlen  Angaben. 

Angesichts  solcher  Resultate  in  Bezug  auf  Lebensgefahr,  Heilungs- 
dauer und  den  Zustand  der  Geheilten  ist  es  nicht  berechtigt,  wenn  von 
vielen  Larjnigologen  die  Totalexstirpation  noch  immer  ganz  abgelehnt 
wird.  Die  unglücklichen  mit  Kehlkopfkrebs  behafteten  Kranken  werden 
aber  in  Zukunft  von  dieser  Verstümmelung  mehr  und  mehr  bewahrt  bleiben, 
wenn  die  Diagnose  frühzeitig  gestellt  und  der  chirurgische  Eingriff  als- 
bald vorgenommen  wird. 

Zum  Schlüsse  möge  eine  Zusammenfassung  sämtlicher 
seit  1890  wegen  Kehlkopfkrebs  vorgenommenen 
Operationen  folgen,  um  die  gegenwärtige  Leistungsfähigkeit  der 
Therapie  erkennen  zu  lassen. 


Heilang  über 
3  Jahre  .  . 

Heilung  1  bis 
3  Jahre  .  . 

Heilung  un- 
ter 1  Jahr 

Rezidiv  .  .  . 

Tod  infolge 
der  Ope- 
ration .  .  . 


Thyreotomie 


25     (220|„U      55 
}  (48,3 

30(86.4o|o)|    %) 

M(190Jo) 
a6(22,8«|o) 


lU9.6"|n» 


Pha- 
ryngotom 
subhyoid. 


3|        4 
}  (16.6 

6  (aof'io) 

6  (200|e) 


10  (400[„) 


Partielle  Larynx-     Totale  Larynx 


exstirpation 


18(ll,20|on    43 
}(26,8 

26(lB.60|o)j    %) 

82(200|o) 
64(38.70|o) 


31(190|o) 


exstirpation 


12     (lOO'o)^     81 

}(2ö.6 
19(16,60,0))    %) 

83(28.9<>|o) 
28(24,B0iy) 


22(19f|ft) 


Summa 


58(140|o)|   133 
(32 

76(180|o)/  %) 


92(220|o) 
ll3(270|o) 


74(180|o) 


114 


24 


160 


114 


412 


Das  Ergebnis  der  Zusammenstellung  ist  sehr  erfreulich.  Die  operative 
Behandlung  des  Kehlkopfkrebses  hat  doppelt  so  viele  Heilungen  aufzu- 
weisen als  früher:  derdritteTeilderOperiertenhatjetzt 
Aussicht  auf  dauernde  Heilung.  Besonders  eindringlich 
spricht  aber  unsere  Statistik  für  die  Bedeutung  der  Frühoperation, 
da  durch  die  Thyreotomie  fast  die  Hälfte  der  Operierten  einer  dauernden 
Heüung  zugeführt  wird. 

XJberraschend  ist  der  durch  die  vorstehenden  Zahlen  gelieferte  Nach- 
weis, daß  die  MortaUtätsziffer  bei  der  partiellen  und  totalen  Kehlkopf- 
exstirpation  fast  dieselbe  ist  (19  Prozent).  Da  die  Todesursache  fast  aus- 
schließlich in  der  Aspirationspneumonie  zu  suchen  ist,  liegt  die  Erklärung 
darin,  daß  eben  allen  diesen  Eingriffen  die  von  der  Kommunikation  der 
tiefen  Luftwege  mit  der  Wunde  drohende  Gefahr  gemeinsam  ist.  Hier 
müssen  in  Ziiunft  die  Fortschritte  der  Technik  Wandel  schaffen. 
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Im  übrigen  weisen  augenscheinlich  die  obigen  Ziilern  in  jeder  Hin- 
sicht höchst  erfreuliche  Fortschritte  in  der  operativen  Behandlung  des 
Kehlkopfkrebses  auf,  der  noch  bis  vor  kurzem  die  denkbar  schlechteste 
Prognose  bot;  sie  sollen  den  ärztlichen  Praktiker  veranlassen,  in  jedem 
Falle  von  Kehlkopfkrebs,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist,  auf  radikale 
Operation  von  außen  zu  dringen. 
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Kapitel  2. 

Die  Neubildungen  der  Luftröhre. 

Im  Vergleich  zu  den  Tumoren  des  Larynx  sind  die  der  Trachea  außer- 
ordentlich selten,  offenbar  weil  die  Luftröhre,  als  ein  einfaches,  starres^ 
glattes  Rohr,  sowohl  gegen  funktionelle  Reize  wie  gegen  äußere  Schäd- 
lichkeiten viel  mehr  geschützt  ist  als  der  Kehlkopf.  Die  gesamte  bi»- 
her  vorliegende  Kasuistik  umfaßt  nur  147  Fälle  (Bruns),  so  daß  di« 
Neubildungen  der  Luftröhre  weniger  als  1  Prozent 
dererim  Kehlkopfausmachen.  . 

Meine  persönlichen  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  7  Trachealtumoren  neben 
350  Larynxtumoren.  M.  Schmidt  Ixjobachtete  unter  42  635  Fällen  von  Kxank- 
lieiten  der  oberen  Luftwege  748  Neubildungen  im  Kehlkopf  und  3  in  der  LuftrahrBi 

Unter  den  gutartigen  Neubildungen  der  Luftröhre  kommen  die 
Fibrome  und  Papillome  ebenso  wie  im  Kehlkopf  fast  ausschlieBlich  in 
Betracht.  Die  Fibrome  })ilden  auch  hier  solitäre,  meist  gestielte, 
erbsen-  bis  haselnußgroße  Polypen,  welche  am  häufigsten  im  oberen  und 
unteren,  seltener  im  mittleren  Drittel  der  Trachea  ihren  Sitz  haben.  Die 
Papillome  sind  selten  auf  die  Luftröhre  beschränkt,  gewöhnlich 
zugleich  im  Kehlkopf  vorhanden,  und  zwar  meist  so,  daß  nehen  mehr 


GMchwiilBtc  der  Luftröhre.  251 

oder  weniger  reichlicher  Papillombildung  im  Kehlkopf  sich  einzelne  Wuche- 
rungen bis  in  die  Luftröhre  erstrecken.  Zuweilen  ist  aber  die  Trachea 
auf  weite  Strecken  oder  sogar  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  vielen  isolierten 
oder  zusammenhängenden  Fapillommassen  besetzt.  Wie  im  Kehlkopf 
zeichnen  sich  auch  die  Papillome  in  der  Luftrohre  durch  ihr  häufiges  Auf- 
treten im  frühesten  Kindesalter,  sowie  ihre  Neigung  zu  Rezidiven  nach 
operativer  Entfernung  aus. 

Femer  kommen  in  der  Luftröhre  nicht  ganz  selten  multiple  E  k  c  h  O  n- 
d r o s e n  tind  Osteome  in  eigentümlicher  typischer  Fonn  vor,  die  bisher 
oiemale  praktische  Bedeutung  erlangt  haben.  Sie  stetlen  Einlagerungen  von 
Knorpel-  und  Knochengewebe  in  der  Schleimhaut  in  Form  größerer  und  kleinerer 
Blättchen  mit  unregelmäßiger  Oberfläche  dar,  welche  in  großer  Anzahl,  oft  massen- 
haft über  die  ganze  Luftröhre  ausgebreitet  sind,  während  der  Kehlkopf  stets  frei 
bleibt.  Die  Innen6äche  der  Luftröhre  zeigt  hierdurch 
ein  rauhes,   köniiges  Ansehen;  nur    stellenweise  pro-  rig.  4-). 

minieren  einzelne  leisten-  oder  plättehenförmige  Gebilde 
etwas  in  das  Lumen  der  Luftröhre.  Die  Genese 
dieser  Osteome  beruht  nach  den  ünterauchungen  von 
Mischaikoff  auf  einer  Entwicklungsanomalie.  nach 
V.  Beoklinghausen  gehen  sie  von  der  Innen- 
seit«  des  Perichondrium  der  Knorpelringe  aup, 

Außerdem  sind  in  vereinzelten  Fällen  Lipome 
(Fig.  43),  Enchondrome,  Adenome,  Lym- 
phome und  Schilddrüsengeaohwülstein 
der  Luftröhre  beobachtet  worden. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  intra- 
trachealen Strumen,  von  denen  bisher  9  Fälle 
beobachtet  sind  {4  eigene  Beobachtungen  und  je  1  Fall 

von  Ziemssen,  Roth,  Paltauf.  Bauro-  ^'^^VcTkU^n-ty.  '*"'' 
wicz  und  Freer).  Es  sind  rundliche  oder  walzen- 
förmige Tumoren,  welche  mit  breiter  Basis  im  obersten  Teile  der  Luttröhre  und 
meist  auch  gleichzeitig  im  unteren  Abschnittt  des  Kehlkopfs  sitzen  und  ge- 
wöhnlich eine  Seitenwand  samt  einem  Teil  der  Hinterwand  einnehmen;  auch 
kann  der  Tumor  ringförmig  in  der  ganzen  Zirkuraferenz  der  Wandui^  sich  ausbreiten 
und  nach  oben  bis  dicht  an  die  Glottis,  nach  unten  bis  zum  4.  Trachealring  reichen 
(Freer).  Diese  Strumen  sind  stets  bei  jüi^eren  Personen  im  Alter  von  15— 40  Jahren 
äußerst  langsam  herangewachsen.  Die  Entstehung  erklärt  sich  in  der  Art,  daß  nor- 
males Schilddrusenge  webe  durch  die  ZwischenknorpeUÄnder  von  außen  her  bis 
unter  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  eindringt  (P  a  1 1  a  u  t). 

Die  malignen  Tumoren  der  Luftröhre  sind  im  Verhältnis  zu  den 
gutartigen  auffallend  häufig:  sie  bilden  30  (bei  Ausschluß  der  klinisch  be- 
deutungslosen Osteome  sogar  37}  Prozent  der  Gesamtzahl,  während  sie 
im  KeÜkopf  nur  12  Prozent  betragen.  Der  Verdacht  auf  Ma- 
lignität  liegt  also  bei  Luf  t  r  öh  re  nge  sc  h  wü  I  s  t  e  n 
viel   näher   als  bei   Kehlkopfgeachwülsten. 

Die  primären  Sarkome  sind  im  Verhältnis  zu  den  Karzinomen 
auffallend  häufig  {I:  2,  im  Kehlkopf  1: 12).  Sie  bilden  rundliche,  meist 
breitbasige  Tumoren  an  der  hinteren  und  seithchen  Luftröhrenwand, 
welche  bei  langsamem  Wachstum  meist  eine  bedeutende  Größe  erreichen, 
so    daß   sie   schließlich   fast  das  ganze  Lumen  der  Lnfttöhre  ausfülle" 


252      H-AbBch.:  V.  BriMis  u.  Hofmeistor.  Chirurgie  d.  Kehlkopfs  u.  d.  Luf«an 


(Fig.  44).     Es    best«ht   keine  Neigung    zu    l'lceration ,    Perforatiou  dei 
Trachea  1  wand  und  DrüaenschweHung. 

Die  Karzinome  treten  recht  selten  primär  in  der  Luftröhre  aiii 
während  sie  viel  häufiger  von  benachbarten  Organen,  dem  Laiynx,  Öw- 
phagus,  der  Schilddrüse,  den  Bronchien,  sekundär  auf  die  Trachea  über- 
greifen. Der  Lieblingssitz  des  primären  Trachealkrebses  ist  der  obere 
Abschnitt  der  Luftröhre,  sowie  der  unterste  Teil  dicht  oberhalb  der  K- 
furkation,  während    das]  mittlere j Drittel   selten  ergriffen    ist;   zuweileii 

Fig.  45. 


ariinooi  d«r  Trn< 


breitet  sich  die  Neubildung  über  große  Strecken  aus,  wie  in  einem  FaD* 
meiner  Beobachtung  über  10  Tracheairinge.  Entschieden  am  häufigattn 
ist  die  membranöse  drüsenreiche  Hinterwand  befallen,  während  die 
knorplige  Vorderwand  meist  frei  bleibt,  so  daß  keine  Neigung  zu  ring- 
förmiger Ausbreitung  besteht.  Das  Karziinjm  bildet  das  eine  Mal  eiuf 
flächenhafte  Infiltration  der  Schleimhaut  oder  ganzen  Trachealwand. 
das  andere  Mal  einen  umschriebenen  Tumor  von  knolliger  höokriger  Form 
oder  endlich  ausgesprochen  papilläre  Wucherungen  (Fig.  45).  Relativ 
lange  Zeit  pflegt  die  Neubildung  auf  die  Luftröhre  lokahsiert  zu  bleiben. 


Geschwülste  der  Luftröhre.  253 


auch  sind  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  sowie  in  entfernteren  Organen 
selten  zur  Beobachtung  gekommen. 

Die  Symptome  der  Trachealtumoren  fallen  in  vieler  Hinsicht 
mit  denen  der  Trachealstenosen  aus  anderen  Ursachen  zusammen,  welche 
in  diesem  Abschnitte  bereits  besprochen  worden  sind.  Für  die  Neubildungen 
ist  charakteristisch,  daß  die  Stenosenerscheinungen  erst  im 
späteren  Verlaufe  sich  einstellen,  wenn  die  Tumoren  bereits  eine  ansehn- 
liche Größe  erreicht  und  erhebliche  Verengerung  zu  stände  gebracht  haben. 
Sie  geben  sich  zu  erkennen  durch  eine  außerordentlich  langsam  zunehmende 
Dyspnoe,  wobei  gewöhnlich  die  In-  und  Exspiration  gleichmäßig  er- 
schwert und  verlängert  ist,  sowie  durch  einen  hörbaren  Stridor,  dessen 
Intensität  mit  dem  Engegrad  der  Stenose  zunimmt.  Im  Gegensatz  zu 
den  Larynxstenosen  gilt  als  charakteristisch  die  unveränderte  Stimme, 
die  nach  vorwärts  gebeugte  Kopfhaltung,  sowie  die  geringen  Atmungs- 
exkursionen des  Kehlkopfs  (Gerhardt). 

Ist  die  Diagnose  auf  Tracheostenose  gestellt  und  eine  ursäch- 
liche Kompression  der  Trachea  von  außen  ausgeschlossen,  so  hat  die 
Tracheoskopie  darüber  zu  entscheiden,  ob  eine  Neubildung  oder 
die  häufigere  sjrphilitische  bezw.  tuberkulöse  Affektion  der  Luftröhre 
vorliegt.  Die  Spiegeluntersuchung  führt  in  der  Regel  zum  Ziele,  auch  kann 
der  K  i  r  s  t  e  i  n  sehe  Spatel  oder  das  K  i  1 1  i  a  n  sehe  Tracheairohr  zu 
Hilfe  genommen  werden.  Übrigens  macht  es  oft  Schwierigkeit,  zu  be- 
urteilen, wie  tief  die  Geschwulst  in  der  Luftröhre  sitzt,  und  es  ist  die  Regel, 
daß  man  die  Tiefe  überschätzt.  Auch  kann  man  sich  mit  der  Kehlkopf- 
sonde über  die  Konsistenz  und  Beweglichkeit  der  Geschwulst  unterrichten. 

Die  operative  Therapie  hat  bei  den  Trachealtumoren,  welche, 
sich  selbst  überlassen,  zum  sicheren  Erstickungstode  führen,  eine  statt- 
liche Reihe  guter,  zum  Teil  glänzender  Erfolge  aufzuweisen.  Bei  7  von  mir 
operierten  Fällen  habe  ich  nur  günstige  Erfahrungen  gemacht. 

Die  Palliativbehandlung  bei  inoperablen  Tumoren  hat  die  Aufgabe, 
die  Atemnot  zu  beseitigen,  entweder  mittels  Intubation  oder  Tracheotomie. 
In  der  Regel  ist  unbedingt  die  letztere  vorzuziehen,  welche  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ihren  Zweck  erreicht,  da  die  meisten  Neubildungen  im 
obersten  Teile  der  Luftröhre  ihren  Sitz  haben.  Bei  tiefem  Sitze  versucht 
man,  mit  einer  langen  biegsamen  (König)  oder  gegliederten  (v.  Bruns) 
Kanüle  die  Stenose  zu  passieren. 

Die  Exstirpation  der  Neubildung  ist  zuweilen  auf  endo- 
trachealem Wege  möglich,  wie  bei  gestielten  Polypen,  namentlich 
Papillomen,  im  obersten  Teil  der  Trachea.  Ich  habe  ein  Papillom  am 
5.  Trachealring  mit  der  Drahtschlinge  entfernt,  in  einem  anderen  Falle 
von  multiplen  Trachealpapillomen  mit  Erfolg  die  Schwammmethode  an- 
gewandt. K  i  1 1  i  a  n  hat  ein  Sarkom  unterhalb  der  Mitte  der  Luftröhre 
durch  den  Trachealtubus  mit  der  Schlinge  entfernt. 

Die  Entfernung  mittels  Tracheotomie  ist  jedoch  für  die 
große  Mehrzahl  der  Neubildungen  das  allein  zulässige  Verfahren.  Es 
setzt  uns  in  den  Stand,  gutartige  Neubildungen  aller  Art  direkt  anzu- 
greifen und  zu  beseitigen,  mögen  sie  auch  noch  so  breitbasig  angeheftet 
sein.  Die  vordere  Wand  der  Trachea  wird  in  ausreichender  Länge  gespal- 
ten, dann  die  Tamponkanüle  eingeführt  und  die  Innenfläche  der  Trachea 
mit  Kokain  anästhesiert.     Die  Exstirpation  des  Tumors  geschieht  mit 
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Messer,  Schere  oder  Galvanokauter,  wobei  zur  Beleuchtung  des  Operations- 
feldes ein  kleines  Glühlänipchen  eingeführt  werden  kann.  Bisher  sind 
etwa  zwei  Dutzend  derartiger  Operationen  bekannt;  ich  habe  auf  diese 
Weise  4  Fälle  von  intratrachealen  Strumen  dauernd  beseitigt. 

Schließlich  ist  noch  die  Exstirpation  des  Trachea I- 
k  r  e  b  s  e  s  mittels  Resektion  der  Trachea  zu  erwähnen,  die 
bisher  nur  in  einem  Falle  von  mir  ausgeführt  worden  ist,  indem  ich  ein 
Karzinom  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre  mitsamt  dieser  letzteren 
in  der  Ausdehnung  von  10  Tracheairingen  exstirpiert  und  den  Kranken 
hierdurch  0  Jahre  am  Leben  erhalten  habe. 

Literatnr« 

Xr.  MfUlvr,  reher  LnftröhrenyfachwiiUte.  1H65.  —  W.  Koch,  G^tchwülHt  und  OrmmmtaÜma' 
bitdungen  der  Luft  röhre.  Arch.  f.  Hin.  Chir.  Bd.  30,  1S77.  —  P.  Koeh,  Tumeur»  d€  /o  iratMM.  Änmti. 
d«9  malad,  de  Voreille  etc.  T.  XJ'I,  1890.  —  Orth,  Vit  NeubildHngtn  der  Trachea.  I>i99.  19»i, - 
Srht*uer,  l'eher  Trachealtumoren.  l>i»9.  1893.  —  Vogler,  Die  primären  Traehealtumorem.  Die^.lSH.— 
—  Sehrötter,  Vorleftungen  über  die  Krankheiten  der  Luftröhre.  1896.  —  Letnoine,  L,9m  tumtwn  4»  \% 
trachte.  Th^se  de  Paris  19(Ut.  —  JTeinznuMnn,  Uebtr  die  auf  der  Bifurkationehöhe  *md  der  hinteren  Wmi 
der  Trachea  lokalisierten  GeschtcuUthildunffen.  Dies.  MUnehen  1904.  —  V,  XXehen,  ZHe  tiittieehe  rrr> 
Wertung  der  direkten   Cnternuchungsmethoden  der  Luftwege.     Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  16,  S.   871. 

VoUatdnditjee  Literaturverzeichnis  bei  J\  Bruns,  Die  Neubildungen  in  der  Luftröhre.  BeaA 
d.  Laryngol.  u.  Rhinol,  von  P.  Hey  mann  lid.  1,  2.  Hälfte,  S.  952, 


V.  Die  Operationen  an  den  Luftwegen. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  F.  Hofmeister,  Stuttgart.) 

Kapitel  1. 
Tracheotomie. 

Den  Luftröhrenschnitt  stellen  wir  an  die  Spitze  dieses  Abschnittes 
nicht  allein,  weil  die  Häufigkeit  der  Indikation,  sowie  seine  Eigenschaft 
als  unmittelbar  lel^ensrettender  Eingriff  ihm  unter  allen  Operationen  an 
den  Luftwegen  die  größte  praktische  Bedeutung  sichern,  sondern  auch 
deshalb,  weil  fürjdie  Mehrzahl  der  anderen  Eingriffe  die  Tracheotomie 
den  notwendigen  Vorakt  darstellt. 

Die  Indikationen  zur  Tracheotomie. 

Im  allgemeinen  sind  J  es  zwei  Ziele,  welche  die  Operation  verfolgt, 
einmal  die  Herstellung  freier  Luftpassage  und  dann  die 
Schaffung  eines  Zugangs  zu  den  unterhalb  der 
Glottis  gelegenen  Partien  des  Luftrohrs;  häufig  muß  sie 
beiden  Zwecken  gleichzeitig  dienen.  Die  speziellen  Indikationen  sind 
fast  sämtlich  schon  in  den  vorhergehenden  Kapiteln  besprochen,  wir 
begnügen  uns  daher  mit  einer  kurzen  Aufzählung: 

1.  Verletzungen  des  Larynx  und  der  Trachea  (S.  142, 147, 149, 153, 156); 

2.  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  (S.  167  ff.); 

3.  akut  entzündliche  Prozesse  in  Larynx  und  Trachea,  resp.  deren 
Nachbarschaft:  Diphtherie  (8.  180  IT.,  1«^8),  Lar^^lgitis  submucosa,  Odem 
(S.  106),  Pseudokrupp  (S.   197),  Perichondritis  '(S.'201); 
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4.  chroniscli  entzündliche  Prozesse:  Tuberkulose  (S.  205),  Syphilis 
(S.  208),  Sklerom  (S.  209),  Lepra  (S.  210); 

5.  Kompressionsstenosen,  Strikturen  (S.  213  ff.,  219); 

6.  Neurosen  (S.  225); 

7.  Neubildungen  des  Larynx  und  der  Trachea; 

8.  Präliminare  Tracheotomie  bei  Operationen  im  Gebiet  der  oberen 
Luftwege. 

Als  an  anderer  Stelle  nicht  besprochen  wäre  noch  hinzuzufügen  die 
Asphyxie  durch  Einatmung  irrespirabler  Gase  oder  in  der  Chloro- 
formnarkose, wenn  die  künstliche  Atmung  ohne  Tracheotomie  nicht 
recht  gelingt  oder  größere  Mengen  von  Schleim  in  Trachea  und  Bronchien 
sich  befinden,  welche  durch  Aspiration  entfernt  werden  müssen.  Unter 
demselben  Gesichtspunkt  hat  Hüter  die  Operation  auch  beim  akuten 
Lungenödem  empfohlen. 

Anatomische    Vorbemerkungen. 

Das  Gebiet  der  Tracheotomie  ist  nach  abwärts  begrenzt  durch  das  Stemum; 
als  obere  Grenze  wird  allgemein  der  untere  Band  des  Schildknorpels  angenommen, 
indem  man  die  nach  Zweck  und  Technik  hierher  gehörige  Spaltung  des  Ligamentum 
conoides  und  des  Ringknorpels  aus  praktischen  Rücksichten  zusammen  mit  der 
Tracheotomie  abhandelt.  Die  absolute  Länge  des  verfügbaren  Raumes  ist,  abgesehen 
von  den  Altersunterschieden,  außerordentlichen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen. 

Die  Trachea  entfernt  sich  in  ihrem  Verlaufe  nach  abwärts  immer  mehr  von 
der  Oberfläche,  so  daß  bei  Erwachsenen  dicht  über  dem  Brustbein  zwischen  Haut 
und  vorderer  Trachealwand  eine  Weichteilschicht  von  mehr  als  3  cm  eingeschaltet 
ist,  während  das  obere  Ende  mit  dem  Ringknorpel  dicht  unter  der  Oberfläche  ge- 
legen  deutlich  durch  die  Haut  zu  palpieren  ist. 

Zwischen  Luftröhre  und  Haut  liegen  verschiedene  anatomische  Gebüde,  welche 
für  Methode  \md  Technik  der  Tracheotomie  bestimmend  sind.  Die  erste  Rolle  spielt 
der  Isthmus  der  Schilddrüse,  der  das  tracheotomische  Operationsgebiet 
in  zwei  Abschnitte  teUt.  Unter  normalen  Verhältnissen  bedeckt  der  Isthmus  den 
AnfangsteU  der  Trachea  bis  zum  4.  Ring  herab,  nach  oben  reicht  er  nicht  bis  zum 
Ringknorpel  und  läßt  beim  Erwachsenen  auch  den  ersten  Trachealring  teüweise 
oder  ganz  oder  selbst  noch  das  nächste  Interstitium  frei  (Fig.  46).  Bei  Kindern  unter 
6  Jahren  geht  er  nach  den  Erfahrungen  von  Hüter, König,  Symingtonu.  a. 
fast  immer  bis  zum  Ringknorpel  hinauf.  Sehr  häufig  findet  sich  nach  oben  vom 
Isthmus  ein  zungenförmiger  Mittellappen  (Lobulus  pyramidalis),  welcher  gewöhn- 
lich etwas  seitlich  von  der  Medianlinie  gelagert  ist.  Er  kann  bis  zum  Zungenbein 
hinaufreichen;  seine  anatomische  Lage  sowie  die  Häufigkeit  seines  Vorkommens 
(Streckeisen  fand  ihn  in  74  Prozent  der  Fälle)  erklärt  sich  aus  der  Entwicklungs- 
geschichte der  Thyreoidea.     Ausnahmsweise  kann  der  Isthmus  vollkommen  fehlen. 

Die  Befestigung  der  Schüddrüse  am  Luftrohr  geschieht  durch  die  Ligg.  gland. 
thyreoidea,  von  denen  für  die  Tracheotomie  nur  das  mittlere  (Lig.  thyreolaryngeum, 
Hüter)  in  Betracht  kommt,  das  vom  Ringknorpel  nach  abwärts  ziehend  sich  in 
zwei  Blätter  spaltet,  welche  den  Isthmus  zwischen  sich  fassen;  bei  Kindern  ist  es 
nach  Hüter  fester  und  straffer,  bei  Erwachsenen  locker  und  ohne  Mühe  stumpf 
ablösbar. 

Stellen  die  allgemeinen  Angaben  über  die  Ausdehnung  des  Schüddrüsenisthmus 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  für  den  Einzelfall  keine  zuverlässigen  Werte 
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Fig.  46. 


dar,  so  lassen  sie  vollends  im  Stich,  sobald  wir  in  Distrikten,  wo  Kröpfendem ie  hemdi*.. 
zu  operieren  haben.  Sehr  häufig  fmdet  man  auch  da  die  Schilddrüse  gesunder  In- 
dividuen massiger  entwickelt  als  in  kropffreien  Gegenden,  ganz  zu  geschweigen  t<m 
den  Fällen,  wo  das  kropiig  entartete  Organ  das  Operationsfeld  überlagert. 

Solche  Verhältnisse  können  den  Luftröhrenschnitt  in  der  Tat  zu  einem  techni- 
schen Problem  gestalten,  dessen  Lösung  das  ganze  Können  des  geschulten  Ghirnrgcn 

erfordert ,  und  König  mag  wohl  recht  habes. 
wenn  er  die  widersprechenden  Urteile  namluftcr 
Chirurgen  ülx'r  die  Schwierigkeit  der  Tracheotoow 
darauf  zurückfülu:!,  daß  die  einen  in  Kropfgegendcn 
operierten,  während  die  anderen  in  kröpf  freien  Gegen- 
den ihre  Erfahrungen  sammelten. 

Nächst  der  Schilddrüse  sind  für  die  Ais- 
führung  der  Tracheotomie  von  Bedeutung  6» 
Blutgefäße,  welche  vor  dem  Luftrohr  gdega 
sind.  Im  oberen  Abschnitt  des  Tracheotomiegebietcs 
kommen  von  arteriellen  Gefäßen  eigentlich  nv 
die  aus  der  Thyreoidea  superior  stammenden  Art. 
cricothyreoideae  in  Betracht,  welche  vor  der  3Iitt* 
des  Lig.  conoides  eine  Queranastom  ose  bilden  uod 
Zweige  ins  Lar3mxinnere  schicken.  Häufig  (nach 
S  t  r  e  c  k  e  i  s  e  n  sogar  stets)  findet  man  am  oberen  Rud 
des  Isthmus  einen  Querast  der  Art.  thyreoidea  a^ 
und  ganz  k(mstant  die  oft  recht  starken  Venae  cod- 
municantes.  Doch  liegen  diese  Gefäße  der  Scfafld- 
driise  dicht  an,  innerhalb  der  sie  einhüllenden  FasKicB- 
duplikatur.  werden  also,  wenn  man  sich  aufierbalb 
dieser  hält,  nicht  verletzt.  Auch  der  Lobulus  ym- 
midalis  oder  etwaige  Nebenschilddrüsen,  welche  aU 
Rt»ste  dcsseUx»n  zurückgeblieben  sind,  weiden  t« 
der  Art.  thyreoidea  superior  versorgt,  oder,  w 
Kaufmann  betont,  durch  einen  alxsteigenden  Ast  der  Cricothyreoidea.  Gruber 
fand   diesen   letzteren    bei    7   von   100  I^eichen. 

l'nterhalb  dcv  Schilddrüsenisthmus  ist  die  Trachea  von  mächtigen  Venen 
iii)erlagert,  welche  das  Hlut  aus  den  imteren  Partien  sammeln,  in  der  Zahl  von  2  te 
4  iStämnien  vertikal  hinabziehen,  eingel)ettet  in  lockeres  Fettgewebe  zwischen  Lnft- 
n')hre  und  Halsaponeiirost»  (Plexus  thyn»oideus  impar,  Hyrtl),  um  schlieOlidi  is 
die  V.  anonym ae  zu  münden. 

Arterii'lle  (iefäße  kommen  im  (iebiet  des  unteren  Luftrohrenabschnitts  bei  Er- 
wachsenen unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vor.  Der  Truncus  anonymus  lief 
hinter  dem  Stemum.  Bei  Kindern  dagej^en  liegt  er  höher,  stets  oberhalb  des  Nitcml« 
der  Inzisur,  wo  er  schräg  von  links  nach  rechts  vor  der  Luftröhre  aufsteigt,  die  er  nack 
Bruns  und  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  l)eim  12monatlichen  Kind  nur  selten  tiefe 
als  \-4.  oder  '2  Zoll  über  iler  Brust apertur  seitlich  verläßt.  Beim  Erwachseneo 
i^t  die  Persistenz  diesrs  Verhältnisses  als  Abnonuität  anzusehen.  AusnahmsvcHB 
kann  er  bis  zum   unteren  Pol  d(»r  Schilddrüse  reichen. 

Unter  den  G  c  f  ä  ii  h  n  o  m  a  l  i  e  n  .  welche  die  Freilegung  des  suprastenula 
Luftröhrenabschnittes  ei-schweren  könnrn.  i>t  am  liäutigsten  beobaohtet  die  Art. 
t  h  y  r  e  «» i  d  c  a  i  in  n  (\  e  u  h  a  11  e  r),  wfli'he,  meist  aus  dem  Aortenbogen,  selteiier 
aus  einem  der  Xelx'niUte  entspringend,  als  Begleiterin  der  unteren  Venen  im  nii* 
trachealen  Fett  median  oder  ein  A\enig  seitwärts   zum   unteren  L^mfang    der  Druff 


Topogniphi»'  fU's  Lavyngotratheal- 

lohrs   uiul   der  SchiMdrü>«'   naeli 

Luschka. 

1.  Kanius  hyoiilfus  art.  liii^ualis. 

2.  Art.  laiyDR«M  supeiior. 

3.  Art.  thyrcoiib'a  supr-rior. 
4   Art.  <'ric«)thyr»M)i(lea. 
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emporsteigt.  Nach  G  r  u  b  e  r  soll  sie  in  jedem  10.  Fall  zu  finden  sein.  Praktisch 
scheint  sie  indes  doch  nicht  so  bedeutungsvoll  zu  sein,  als  man  nach  diesen  anatomi- 
schen Angaben  glauben  könnte ,  wenigstens  bekam  Trendelenburg  sie  bei 
80  unteren  Tracheotomien  nicht  einmal  zu  Gesicht,  und  nach  Settegast  wurde  sie 
sogar  bei  754  (in  Bethanien,  Berlin)  an  Kindern  ausgeführten  Tracheotomien  nie 
gesehen;  desgleichen  sah  N  e  u  m  a  n  n  unter  764  Tracheotomien  (am  Friedrichshain) 
keine  einzige  Gefäßanomalie.  Die  Überquerung  der  Luftrohre  durch  abnorm 
entspringende  großeArterienstämme  des  Halses  ist  glücklicherweise 
so  selten,  daß  es  genügen  möge,  an  dieser  Stelle  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens 
zu  erwähnen.  Bezüglich  der  einzelnen  Formen  sei  auf  die  ausführliche  Darstellung 
bei  G.  Fischer  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  34)  hingewiesen. 

In  den  oberflächlichen  Schichten  sind  die  vielfach  variierenden  Subkutan- 
venen zu  beachten,  welche  übrigens  bei  dyspnoischen  Patienten  gewöhnlich  als  prall- 
gefüllte Stränge  durch  die  Haut  zu  sehen  sind.  Sie  verlaufen  in  der  oberflächlichen 
Halsfaszie  meist  als  zwei  parallele  Gefäße  nahe  der  Mittellinie  (Yen.  subcutaneae  colli 
ant.),  in  der  Fossa  jugularis  verbunden  durch  den  Arcus  venosus  juguli,  oder  es  ist 
nur  ein  Strang  vorhanden  (Vena  mediana  colli). 

Da  die  meisten  Tracheotomien  an  kleinen  Kindern  ausgeführt  werden  müssen, 
erübrigt  noch ,  die  durch  das  Lebensalter  bedingten  anatomi- 
schen Differenzen,  soweit  sie  nicht  schon  erwähnt  sind,  kurz  zu  skizzieren. 
Die  eigentümlichen  Wachstumsverhältnisse  des  Kehlkopfs,  welcher  bei  seiner  raschen 
Vergrößerung  in  der  Pubertätszeit  die  Trachea  mit  der  Schilddrüse  nach  abwärts 
schiebt,  bringen  es  im  Verein  mit  dem  erwähnten  Hochstand  der  kindlichen  Schüd- 
diiise  mit  sich,  daß  der  Raum  zwischen  Isthmus  imd  Stemalrand  beim  2jährigen 
Kinde  nicht  kleiner  ist  als  beim  Erwachsenen  (Trendelenburg),  während  die 
Entfemimg  vom  lUngknorpel  bis  zum  Brustbeinrande  nach  Merkel  beim  6jährigen 
Eonde  nicht  einmal  einen  vollen  Zentimeter  weniger  beträgt  als  beim  Erwachsenen. 
Trendelenburgs  Messungen  ergaben,  daß  trotz  der  höheren  Lage  der  Anonyma 
zwischen  dieser  und  der  Schilddrüse  bei  Kindern  ein  Raum  von  sechs  Tracheairingen 
zur  Inzision  frei  bleibt.  Außerdem  ist  die  Entfernung  zwischen  Hautoberfläche  und 
dem  unteren  Teil  der  Trachea  naturgemäß  bei  Kindern  viel  kleiner  als  bei  Erwachsenen. 
Dagegen  wird  bei  ihnen  das  Operationsfeld  nicht  selten  durch  die  hoch  über  das 
Brustbein,  zuweilen  sogar  bis  zur  Schilddrüse  hinaufreichende  Thymusdrüse  eingeengt. 

Den  gesamten  verfügbaren  Raum  teilt  Hüter  in  fünf  verschiedene  Gebiete 
ein  und  unterscheidet  demgemäß  je  nach  der  Stelle,  an  der  die  Eröffnung  vorgenommen 
wird,  fünf  Arten  der  Tracheotomie,  welche  in  absteigender  Folge  bezeichnet  werden»  als: 

1.  Thyreokrikotomie,  die  Durchtrennung  des  Lig.  conoides ; 

2.  Krikotomie,  die  Durchschneidung  des  Ringknorpels,  resp.  K  r  i  k  o- 
tracheotomie,  wenn  der  oder  die  ersten  Tracheairinge  mitdurchschnitten  werden ; 

3.  Tracheotomia  superior  s.  suprathyreoidea,  die  Durchschneidung 
der  obersten  Tracheairinge  über  dem  Schilddrüsenisthmus; 

4.  Tracheotomia  media  s.  retrothyreoidea  mit  Durchtrennung  des 
Schilddrüsenisthmus,  und  endlich 

5.  Tracheotomiainferiors.  infrathyreoidea  in  dem  Räume  zwischen 
Schilddrüse  und  Anonyma. 

Für  unsere  vorwiegend  praktischen  Zwecken  dienende  Beschreibung  der  Opera- 
tionstechnik ist  die  Unterscheidung  zweier  Methoden  der  Tracheo- 
tomie, der  oberhalb  und  der  unterhalb  des  Schilddrüsen- 
isthmus ausgeführten,  vollkommen  ausreichend;  denn  wer 
mit  der  Technik  der  Tracheotomia  superior  (im  engeren  Sinn)  vertraut,  ist  auch  ohne 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  17 
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weiteres  im  stände,  die  Spaltung  des  Ringknorpels  oder  des  Lig.  conoldes  voizonehmn. 
wenn  er  dazu  im  gegel)enen  Fall  das  Bedürfnis  fühlen  sollte;  ivird  doch  aLlgemea 
die  Krikotomie  als  die  technisch  leichteste  Methode  bezeichnet. 

Technik  der  Tracheotomie. 

Wie  allgemein  üblich,  wählen  wir  als  Grundlage  der  folgenden  Schil- 
derung aus  naheliegenden  Gründen  den  Gang  der  Operation  am  diphtherie- 
kranken Kinde  und  werden  technische  Abweichungen,  welche  durci 
anderweitige  Indikationen  bedingt  sind,  bei  Gelegenheit  erwähnen. 

Betreffs  des  Instrumentariums  huldigen  wir  dem  Grund- 
satz, je  einfacher,  desto  besser;  ich  verzichte  daher  auf  die  Beschreibunc 
all  der  mehr  oder  weniger  komplizierten  Hilfsinstrumente,  welche  im 
Laufe  der  Zeit  angegeben  w^orden  sind,  um  meist  rasch  wieder  der  ver- 
dienten Vergessenheit  anheimzufallen. 

Im  allgemeinen  genügt:  ein  (noch  besser  zwei)  scharfes  spitzige« 
Skalpell,  zwei  Wundhaken  zum  Dilatieren  der  Wunde ,  ein  stumpfer 
Haken  für  den  Scdiilddrüsenisthmus,  zwei  scharfe  Häkchen  für  die  Trachea, 
zwei  chirurgische  und  eine  oder  zwei  anatomische  Pinzetten,  Hohlsozuk. 
Coopersche  Scrhere  und  eine  Anzahl  Arterienklemmen  (am  liebsten  lubr 
ich  deren  mindestens  ein  Dutzend  parat  liegen,  um  Ligaturen  zu  sparen), 
ein  elastischer  Katheter,  endlich  eine  Kanüle  von  entsprechender  od« 
noch  besser  zwei  von  verschiedener  Größe.  Angenehm  ist  es  unter  Um- 
ständen, ein  Knopf messer,  sowie  nocli  einen  weiteren  scharfen  Haken 
zur  Fixation  des  Kehlkopfs  und  für  die  tiefe  Tracheotomie  einen  stumpfen 
Haken  zum  Niederhalten  des  prätrachealen  Zellgewebes  zur  Hand  zn 
haben.  Bei  knap[)er  Assistenz  werden  die  seitlich  eingelegten  Wundhaken 
zweckmäßig  durch  den  B  o  s  e  sehen  Sperrhaken  ersetzt.  Zur  Fixation 
der  Trachea  ziehen  wir  die  einfachen  Häkchen  den  quer  zum  Stiel  g^ 
stellten  B  o  s  e  sclien  vor,  weil  diese,  für  die  Tracheotomia  superior  nw 
bequem,  für  die  inferior  nicht  wohl  verwendbar  sind,  die  ersteren  also  im 
Besteck  nicht  zu  ersetzen  vermögen.  Schließlich  empfiehlt  es  sich,  Xadel- 
halter  und  stark  gekrünnnte  Nadeln  bereit  zu  legen,  da  bei  manchen 
Blutungen,  namentlich  aus  der  versehentlich  lädierten  Schilddrüse,  dif 
Umstechung  oft  am  raschesten  und  sichersten  zum  Ziele  führt. 

Die  V  o  r })  e  r  e  i  t  u  n  g  des  Patienten  wird,  wenn  sein  Zustand  e 
gestattet,  in  dersell)en  Weise  durchgeführt  wie  für  andere  Operationen: 
bleibt  dazu  keine  Zeit,  so  wird  die  Haut  mit  Jodbenzin  oder  wenigstens 
mit  Äther  gereinigt. 

Wichtig  ist  die  Lagerung  des  Kranken.  Der  Kopf  wird  über 
eine  unter  den  Nacken  gescrhobene  feste  Rolle  so  weit  zurückgebeugt. 
als  dies  ohne  Steigerung  der  Dyspnoe  möglich  ist,  und  in  dieser  Stellung 
durch  einen  Assistenten  festgehalten.  Der  Körper  wird  durch  einen  überdv 
Oberschenkel  gehtiuden  Riemen  oder  Bindentouren,  ebenso  die  Hände  mit 
Bindonzügeln  am  Tiscli  befestigt.  Jedenfalls  dürfen  durch  die  Befestigusp- 
art  die  respiratorischen  Kxkursionen  des  Thorax  nicht  beeinträchtigt  weiden. 

Viel  diskutiert  wurde  üi)er  die  Berechtigung  der  Narkose  beider 
Tracheotomie;  heute  wird  diese  von  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Chirurgen  wenigstens  in  Deutschland  rückhaltlos  anerkannt. 

I)ie  cünstigm  Krfaliniiipen  in  dor  Praxis  haU^n  die  theoretischen  Bedesikn. 
welche  gegen  die  (.'lilorofornüerung  dyspnoiscluT  Kinder  erhoben  wurden,  mehr  raä 
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mehr  zurückgedrängt.  In  der  Regel  genügen  wenige  Tropfen  Chloroform  zur  Herbei« 
führung  der  Anästhesie.  Beunruhigend  sind  eigentlich  nur  die  ersten  Augenblicke, 
solange  der  Patient  sich  gegen  das  Anästhetikum  sträubt,  nachher  wird  die 
Atmung  sogar  ruhiger  und  freier  als  vor  der  Narkose,  das  stürmische  Auf-  imd  Ab-^ 
steigen  des  Larynx  läßt  nach,  und  mit  dem  Wegfall  der  Abwehrbewegungen  und 
der  subjektiven  Dyspnoe  verringert  sich  auch  die  Stauung  in  den  Halsvenen.  Der 
Gewinn  an  Raschheit,  Sicherheit  und  Akkuratesse  des  Operierens  ist  so  groß,  daß  dem- 
gegenüber die  behaupteten  Nachteile  der  Narkose  nicht  ins  Gewicht  fallen.  Im 
Stadium  asphycticum  macht  die  vorgeschrittene  Kohlensäureintoxikation  jede  andere 
Anästhesierung  überflüssig. 

Bei  Erwachsenen  läßt  sich  die  Narkose  mit  Vorteil  durch  die 
lokale  Anästhesie  mit  Iprozentiger  Eokainlösung  oder  nach  dem 
Schleich  sehen  Verfahren  ersetzen,  vorausgesetzt,  daß  die  Verhält- 
nisse der  Stenose  die  Anwendung  der  immerhin  etwas  zeitraubenden 
Methode  gestatten. 

Die  Ausführung  der  Operation  beginnt  mit  der  Ab- 
tastung des  Vorderhalses,  woselbst  der  untere  Rand  des  Schildknorpels 
bezw.  der  Ringknorpel  aufgesucht  wird.  Bei  Kindern  ist  der  letztere 
oft  deutlicher  zu  fühlen  als  der  weiche,  wenig  prominente  Schildknorpel. 
Von  dessen  unterem  Rand  an  wird  der  Hautschnitt  streng  median, 
mindestens  3 — 4  cm  lang  nach  abwärts  geführt.  Wir  stehen  durchaus 
auf  Seiten  derer,  welche  empfehlen,  mit  dem  Hautschnitt  nicht  allzu 
sehr  zu  sparen,  die  Operation  wird  dadurch  ganz  entschieden  sehr  er- 
leichtert. Speziell  für  Kropfgegenden  (und  einer  solchen  entstammen 
ja  auch  unsere  persönlichen  Erfahrungen)  erscheint  es  uns  geradezu  als 
Gebot,  die  Haut  bis  hinab  zum  Jugulum  zu  spalten,  damit  wir  jederzeit, 
je  nach  dem  Befund,  die  obere  oder  untere  Tracheotomie  ausführen  können. 
Nachteile  haben  wir  von  dem  langen  Hautschnitt  nicht  gesehen. 

Die  Venae  subcutaneae  anteriores  werden  zur  Seite  geschoben,  eventuelle 
Queranastomosen  zwischen  zwei  Klemmen  durchschnitten.  Im  allgemeinen 
bevorzugen  wir  es,  die  Klemmen  zunächst  liegen  zu  lassen  und  erst  wenn 
die  Trachea  freigelegt  ist,  oder,  wo  Eile  not  tut,  erst  nach  deren  Eröffnung 
die  Gefäße  zu  unterbinden.  Seitlich  hängende  Klemmen  ersetzen  häufig 
einen  Wundhaken. 

Demnächst  wird  die  mediane  Grenze  der  Sternohyoidei  (Linea  alba 
colli)  aufgesucht,  und  unter  Vermeidung  jeglicher  Blutung  schichtweise 
getrennt.  Um  sich  gegen  ein  seitliches  Abirren  von  der  Mittellinie  zu 
schützen,  empfiehlt  Böse  fortwährend  zu  kontrollieren,  ob  die  Muskeln 
beider  Seiten  in  gleicher  Weise  gegen  die  Unterlage  verschieblich  werden; 
ist  man  nach  der  Seite  abgewichen,  so  bleibt  der  Muskel  der  anderen  Seite 
adhärent.  Die  Vorschriften  über  die  spezielle  Weichteiltrennung  lauten 
sehr  verschieden.  Während  die  einen  das  dissezierende  Verfahren 
V.  Langenbecks  bevorzugen  und  Schicht  um  Schicht  mit  zwei  Pin- 
zetten aufheben  und  dazwischen  durchschneiden,  empfehlen  andere  die 
Spaltung  des  Muskelinterstitiums  auf  der  Hohlsonde,  wieder  andere 
bevorzugen  absolut  stumpfes  Vordringen  mit  der  geschlossenen  Hohl- 
schere. An  unserem  Material  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  daß  bei 
präparatorischem  Vorgehen  mit  Messer  und  Pinzetten  resp.  Hohlsonde 
speziell  Verletzungen  des  vergrößerten  Schilddrüsenisthmus  sicherer  zu 
vermeiden  sind,  als  bei  stumpfem  Durchkratzen  oder  Zerreißen  der  Muskel- 
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decke.     Mag  man  das  eine  oder  andere  Verfahren  wählen,    unter  allen 
Umständen  muß  das  Operationsfeld  rein  und  übersichtlich  bleiben. 

Sind  die  Sternohyoidei  getrennt  und  auseinander  gezogen,  so  sieh: 
man  Schilddrüscnisthmus  und  Ringknorpel  nur  bedeckt  von  einer  dünnen 
Bindegewebslage  der  mittleren  Halsfaszie.  Jetzt  haben  wir  uns  in  vor- 
her zweifelhaft  gebliebenen  Fällen  zu  entscheiden,  ob  über  oder  unter 
dem  Schilddrüsenisthmus  die  Eröffnung  stattfinden  soll;  danach  richtet 
sich  das  weitere  Vorgehen. 

a)  Tracheotomia  superior.  Läßt  der  Schilddrüsemsthmns 
den  Anfangsteil  der  Trachea  unbedeckt,  so  genügt  es,  das  Faszienbktt 
in  der  Medianlinie  stumpf  zu  trennen,  um  den  nötigen  Raum  für  die  Er- 
öffnung der  Luftröhre  zu  gewinnen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  (und  das  ist. 
wie  gesagt,  bei  Kindern  die  Regel),  besitzen  wir  in  der  retrofaszialen 
Ablösung  d  erSchilddrüse,  wie  sie  von  Böse  (1872)  bescIlIi^ 
bell  wurde,  ein  ebenso  elegantes  als  sicheres  Mittel,  den  Isthmus  auf  un- 
blutigem Wege  nach  abwärts  zu  dislozieren,  ein  Mittel ,  das  selbst  bei 
großen  Schilddrüsen  die  Ausführung  der  Tracheotomia  superior  innerhalb 
weiter  Grenzen  gestattet.  Die  Fascia  thyreolaryngea  wird  auf  der  Ku]^ 
des  Ringknorpcls  (oder  an  dessen  unterem  Rand)  durch  einen  etwa  halb- 
zentimeterlangen  Querschnitt  getrennt,  der  untere j  Schnittrand  mit  der 
Hakenpinzette  erlioben  und  nun  mit  der  Hohlsonde  oder  der  geachlosfien^ 
Schere  die  Faszie  samt  dem  eingeschlossenen  Isthmus  von  der  Tracha 
abgehebelt.  Oft  genügt  sogar  ein  einfacher  Zug  mit  dem  stumpfen  Haken, 
um  die  Entblc)ßung  zu  bewirken.  Der  Querschnitt  verwandelt  sich  dabei 
in  ein  Längsoval.  Bei  sehr  derber  Faszie  kann  man  durch  voisichtip 
Einkerbung  der  Ränder  nachhelfen.  Ein'^  vorhandener  Lobulus  pyra- 
midalis läßt  sicli  manchmal  seitlich  abschieben,  anderenfalls  muß  er  pn- 
para torisch  von  oben  nach  unten  abgelöst  und  eventuell  exstirpiert  werden, 
weiui  man  nicht  vorzieht,  unter  solchen  LTmständen  zur  Tracheotomti 
inferior  ü})erzugehen. 

b)  T  r  a  c  li  e  o  t  o  m  i  a  inferior.  Nach  Trennung  der  Muskdn 
liegt  die  mittlere  Halsfaszie  vor,  welche  unterhalb  des  Isthmus  ziemlidi 
derb  ist ;  sie  wird  zwischen  zwei  Pinzetten  gespalten.  Beim  weiteren  Vor- 
dringen im  prätrachcalen  Fettzellgowebe  leitet  uns  das  Bestreben,  die 
unheimli(!he  Nachbarschaft  der  Anonyma  zu  meiden,  also  die  Tradiea 
mögliclist  hoch  zu  erreichen.  Zu  diesem  Zweck  wird  der  Isthmus  nrit 
stumpfem  Haken  nach  oben  angezogen  und  darm  vorsichtig  zwiBchen 
den  früher  beschriebenen  Längsvenen  eingedrungen.  Hier  im  lockenfl 
Zellgewebe  ])e Vorzügen  wir  das  stumpfe  Arbeiten.  Bei  der  Tiefe  der  Wunde 
und  der  gefährlichen  Xälie  großer  Oefäßstämme  ist  es  besonders  wicht^ 
jedes  störende  GollUi  ( Quervenen,  Artoria  ima)  vor  der  Trennung  doppdt 
zu  fassen.  P^rfolgt  trotz  aller  Vorsicht  eine  Blutung,  so  darf  keinesfalls 
weitergearbeitet  werden,  ehe  diese  steht  und  das  Operationsfeld  wieder 
klar  ist.  Störend  ist  namentlich  bei  fetten  kurzhalsigen  Kindern  zuwaka 
das  aus  dem  Mediastinum  lieraufdrängende  Fettgewebe.  Dasselbe  mal 
durch  einen  stumpfen  Haken  jüeclergelialten  werden.  Ein  starker  ans- 
geprägtes  Zellgewebseinphysom,  das  bei  langdauernder  Stenose  als  Aualaufcr 
eines  suhpleuralen  Kniphysenis  den  Hals  erreicht,  oder  bei  Verletzungen 
von  der  Wunde  s<»iiuMi  Aus;rang  genommen  hat,  oder  schließlich  einem 
vorzeitigen  AnsttM'hen  der  Trachea  \m  hastigem  Operieren  seine  Entstehnif 
verdankt,  kann  den  Eingriff  wesentlich  erschweren.   Im  Grebiet  der  oboa 


Technik  der  Trackeotomie.  261 


Tracheotomie  bildet  die  festangeheftete  Schilddrüse  eine  schützende  Bar- 
riere gegen  die  von  unten  heraufdringende  Luft. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre,  gleichgültig  ob  unter 
oder  über  dem  Schilddrüsenisthmus,  darf  erst  erfolgen,  wenn 
dieselbe  vollkommen  nackt  vorliegt.  Vorher  muß 
jede  Blutung  gestillt  sein. 

Die  eindringliche  Mahnung  Hüters  in  dieser  Richtung  ist  wenigstens  von 
deutschen  Autoren  allgemein  anerkannt  worden.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  daß 
jnit  dem  Freiwerden  der  Atmung  die  venöse  Blutung  gewöhnlich  steht,  so  kann  doch 
bis  dahin  genug  Blut  in  die  Trachea  einfließen,  um  den  halb  Asphyktischen  vollends 
SU  ersticken.  Nur  bei  voll  ausgeprägter  Asph3^e  (wo  maa  übrigens  fast  wie  an  der 
Leiche  operiert)  ist  ein  Abgehen  von  jener  Regel  erlaubt.  Übrigens  kommt  man, 
wenn  man  genügend  Schieber  hat  und  sie  liegen  läßt,  so  rasch  vorwärts,  daß  man 
selten  dazu  genötigt  sein  wird.  Stärkere  Gefäße,  welche  sehr  nahe  an  den  beabsich- 
tigten Luftrohrenschnitt  herankommen  würden,  so  daß  eventuell  deren  Arrosion 
durch  den  Kanülendruck  zu  befürchten  wäre,  sind  am  besten  möglichst  weit  seitwärts 
prophylaktisch  zu  ligieren;  das  gut  besonders  für  abnorme  Aste  der  Thyreoidea 
saperior  (vergl.  dazu  Kaufmann  1.  c). 

Für  die  Spaltung  wird  die  Trachea  durch  zwei  scharfe  Häkchen  fixiert, 
welche  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand 
hindurch  gelegt  werden,  eines  hält  der  Assistent,  das  andere  der  Operateur. 
Auf  diese  Weise  bekommt  man  ein  sehr  sicheres  Widerlager  für  den  Ein- 
stich, die  Nachgiebigkeit  der  vorderen  Trachealwand  (bei  Kindern)  ist 
paralysiert,  der  Zug  der  Häkchen  bürgt  dafür,  daß  im  ersten  Moment  der 
Eröffnung  der  Schnitt  auch  schon  klafft.  Während  mit  dem  breiten  stump- 
fen Haken  der  Isthmus  nach  abwärts  (resp.  bei  der  Tracheotomia  inferior 
nach  aufwärts)  gedrängt  wird,  wird  das  Messer  mit  kopfwärts  gerichteter 
Schneide,  entsprechend  dem  unteren  Ende  der  beabsichtigten  Öffnung, 
eingestochen  und  nun  nach  oben  gespalten.  Der  Schnitt  soll  so  lang  sein, 
daß  die  für  die  jeweilige  Altersstufe  passende  Kanüle  sich  bequem  ein- 
führen läßt,  wobei  zu  bedenken  ist,  daß  die  Luftröhrenwunde  einem 
schrägen  Durchschnitt  der  Kanüle  Raum  gewähren  muß.  Daß  gewisse 
Indikationen,  Fremdkörper,  Strikturen,  Tumoren  eventuell  längere 
Schnitte  erfordern,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Zischendes  Einströmen  der  Luft  zeigt  (wofern  wir  nicht  an  völlig 
Asphyktischen  operieren)  die  gelungene  Eröffnung  an;  gewöhnlich  folgen 
einige  Hustenstöße,  welche  Schleim  oder  auch  Membranen  herausschleu- 
dern, die  man  zweckmäßig  durch  die  vorgehaltene  Hand  oder  einen  Tupfer 
auffängt,  da  es  vorgekommen  ist,  daß  durch  solches  Material  ein  Auge 
einer  der  bei  der  Operation  beteiligten  Personen  diphtheritisch  infiziert 
wurde.  Bleiben  Membranen  in  der  Öffnung  hängen,  so  werden  sie  mit 
der  anatomischen  Pinzette  extrahiert  oder  mit  einem  Tupfer  im  Moment 
des  Expirationsstoßes  abgefangen.  Nach  einigen  tiefen  Inspirationen 
folgt  gewöhnlich  das  Stadium  der  Apnoe;  die  Atmung  zessiert 
für  einige  Sekunden  oder  selbst  eine  halbe  Minute  vollständig,  weil  in- 
folge plötzlicher  Übersättigung  mit  Sauerstoff  dem  karg  gewöhnten  Re- 
spirationszentrum der  Kohlensäurereiz  fehlt.  Wenn  nicht  die  hellrote 
Farbe  der  Lippen  uns  beruhigte,  könnte  dieser  plötzliche  Atmungsstill- 
stand in  der  Tat  Besorgnis  erregen. 
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Wird  die  Atmung  nicht  alsbald  frei  und  erweist  sich  auch  die  im- 
chanische  Reizung  der  Trachea  mit  dem  eingeführten  Katheter  erfolglos. 
80  bleibt  noch  der  Versuch  der  Aspiration  übrig,  deren  Wert  für  Em- 
femung  von  Flüssigkeiten  allgemein  anerkannt,  für  diejenige  tief  sitzender 
Membranen  umso  verschiedener  beurteilt  wird.  Tatsache  ist,  daß  schos 
eine  nicht  geringe  Zahl  aufopfernder  Kollegen  den  heroischen  Veisnck, 
ein  verlorenes  Kind  durch  die  Aspiration  zu  retten,  mit  dem  eigenen  Lebet 
bezahlt  haben.  Um  diese  Gefahr  nach  Möglichkeit  einzuschräiikeiL 
empfahl  Albert,  wie  schon  Strom eyer,  mit  einer  Spritze,  Pii- 
s  a  V  a  n  t  mit  einem  Gummiball  anzusaugen. 

Erst  wenn  die  Atmung  völlig  frei  und  ruhig  ge» 
worden  ist,  soll  die  Kanüle  eingelegt  werden,  v« 
bei  genügend  großem  Schnitt  und  der  oben  beschriebenen  Anwendnuf 
der  Häkchen  stets  ohne  Mühe  gelingt.  Erweist  sich  die  Öffnung  als  zu  en^ 
so  wird  sie  mit  dem  Knopfmesser  verlängert,  nie  zwänge  man  die  Eanük 
durch  einen  zu  kleinen  Schnitt  gewaltsam  hinein!  Die  am  Kanülenschüc 
befestigten  Bänder  werden  im  Nacken  geknüpft. 

Hat  man  sich  überzeugt,  daß  die  Kanüle  gut  liegt,  dann  erst  weidet 
die  Häkchen  entfernt.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoform-  oder  Airolpisti 
bestrichen  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  hinter  den  KanülenschiU 
kommt  eine  von  oben  her  gespaltene  Jodoformgazekompresse,  darüber 
ein  ebenso  hergerichtetes  Stück  Guttaperchapapier,  um  die  Beschmntnuf 
der  Gaze  durch  ausgehustetes  Sekret  zu  vermeiden. 

Bc»hiifs  Vermeidung  der  cliphthcritischen  Infektion  der  Wunde  habe  ich  «■ 
knüpfend  an  die  Experimente  S  c  li  i  m  m  c  1  b  u  h  c  h  s  über  die  Infektion  inA/t 
Wunden  vc^^«ucht,  die  eröffneten  Gewebsspalten  schon  vor  der 
Inzision  der  Trachea  mit  einem  mechanischen  und  zugleiek 
a n  t  i  s  e  p  t  i  s  c  li  e n  Schutz  zu  verschon;  indem  ich  die  ganze  Wiodf 
dick  mit  Jodofonnbrei,  später  mit  Airolpaste  bestrich.  Geschieht  dies  erst,  dacUik 
die  Trachea  durch  2  Häkchen  fixiert  ist,  so  wird  die  Sicherheit  der  Inzision  nidit  be- 
einträchtigt; das  austretende  Sekret  findet  die  Gewcbslücken  durch  den  antiKpö- 
schen  Brei  verstopft.  Die  Resultate,  welche  ich  hinsichtlich  der  Vermeidaiig  dff 
Wunddiphtlioritis  mit  dieser  Behandlung  (auch  in  der  Vorserum  zeit)  erzielte,  t«- 
anlassen  mich,  dieselbe  wärmst ens  zu  empfehlen.  Jedenfalls  ist  das  Verfahren  icll^ 
nender  als  die  Verätzung  mit  Liquor  ferri  (Böse)  oder  lOprozerntigem  CUoni^ 
(A  n  g  c  r  e  r). 

Von  größter  Wichtigkeit  für  den  schließlichen  Erfolg  der  Tradwo- 
tomie  ist  die  richtige  Wahl  der  Kanüle.  Mit  der  Beschreibusc 
all  der  verschiedenen  Modelle  von  Kanülen,  welche  unter  Yerwenduf 
der  differentesten  Materialien  konstruiert  worden  sind,  ließen  sich  Bopn 
füllen.  Wir  sind  der  altbekannten  mit  dem  Schild  beweglich  verbundeD» 
L  u  e  r  sehen  Doppelkanüle  aus  Silber  (Fig.  47)  treu  geblieben;  aus  spätff 
darzulegenden  (i runden  bevorzugen  wir  solche  ohne  Fenster.  Für  Ideint 
Kinder  sind  nur  Metallkanülen  zu  brauchen,  weil  sie  allein  so  dünnwandig 
herzustellen  sind,  daß  das  Lumen  nicht  zu  sehr  beeinträchtigt  wird.  Dw 
Krümmung  muß  stets  einem  Teil  (V:.  —  ^',1)  eines  Kreises  entspiechea, 
weil  nur  sie  die  Einführung  einer  starren  inneren  Kanüle  ermöglicht 
Die  Verwendung  biegsamer  (nach  Art  des  Hummerschwanzes  gegliedeitff) 
Innenröhren  (I)  u  r  h  a  m)  bringt  technische  Nachteile  mit  sich,  welch 
namentlicli  bei  den  engen  Kalibern  die  Vorteile  überwiegen.     G  ersnnj 


Tnwheotomie.    Traohealbanülen. 


)i&t  übrigens  gezeigt,  daß  auch  eine  starre  Innenröhre  in  eine  Kanüle 
ffät  geradem  Endatück  eingefülirt  werden  kann,  wenn  man  dieselbe  nach 
47^n  nch  trichterförmig  erweitem  läßt. 

Weite,  Lunge  und  Krümmungsradiuii  sind  drei  KomponeiittrD, 
vOu  denen  ün  Einzelfall  die  Brauchbarkeit  einer  Kanüle    in  erstor  Linie  nbhäjigt. 
Speziell  für  die  Diphtherietracheotomie  hat  schon  Troueaoau  auf  die  Notwendig- 
keit  der    Verwendung    weiter    Kanülen, 
welche   die    Ausstoßung   der   Membranen 
möglichst    erleichtern,   hingewiesen.     Die 
tmle   ist  die  Nummer,  welche  eben  noch 
hpiem  in  der  Trachea  Platz  hat.    BeKüg- 
Sck   der  Länge  schreibt  Pasaavant, 
nfeber  denLuftröhrenBchnitt  beim  Krupp 
imn    Cegenstand  einer  auBerordentlich  ein- 
gehalten Studie  gemacht  hat,  Tor,  daß 
der      In  der  Trachea  steckende  Teil  (vom 
II  Luft  röhrenBobnitt Winkel  nach  ab- 
gemessen) ,    um   sicher   zu    liegen, 
1  so  lang  sein  soU  als  der  Durch- 
3T  der  l^achea.  Die  übrige  I^nge  rich- 
Lch  nach  der  Tiefe  der  Weicbteil  wunde; 
sntaprechendsind  für  die  Trocheotomia 
infeK-ior  längere  Röhren  nötig  ala  für  die 
■np^Tior.      Durch     sekundäre    Weichteil- 
sch.'W^lIung  kann  auch  eine  anfänglich  pas- 
gm.<2e  Kanüle  (namentlich  bei  der  Trach.   Inf.)  michträglicli  zu  kurz  1^'erden.     Eine 
m    Icnrce  Kanüle  iat  unbedingt  unbrauchbar;    ist   sie  etwas  zu  litng,  so  läßt  steh 
(toX'Cth  Unterpolsterong   des  Schildes  mit   Gaze  ablielfen. 

Auf  Grund  von  Messungen  an  Leirben,  wie  sie  von  Cook,  Weinberg, 
Pa  ssavant  u.  a.  angestellt  wurden,  hat  man  versucht,  NormnImaOe  für  die  ver- 
i^iedenea  Lebensalter  aufzustellen.  Ich  gulie  im  folgenden  die  Tabelle  von  P  a  s- 
g  ^  v  a  Q  t  etwBH  gekürzt  wieder.  Die  von  Cook  angegebenen  Maße  für  die  Kanülen- 
(^olce  sind  durchw^  um  '/•  mm  klemer. 


Bogenlänge  |    ^„n^". 

der  Kanüle  an  der   j  rodius  an 
konkaven  Seite  der 

konkaven 
Seite 
K.  I  Lange  K.  '-. 
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Übrigens   sind   die   individuellen   Schwankungen  sowohl   der  Luft 
röhrenweite  als  der  Weichteildicke  so  groß,  daß  es  sich  unter  allen  Um- 
ständen empfiehlt,  bei  jeder  Tracheotomie  mindestens  zwei  in  der  Skal; 
benachbarte  Kanülenexemplare  bereit  zu  halten.     Die  untere   öffnu 
des  Röhrchens  soll  nicht  scharfkantig  sein. 

Bei  tiefaitzender  Trachealstenose,  deren  Ursachen  wir  in  IIT,  Kap. 
besprochen  haben,  kommt  man  mit  den  gewöhnlichen  Kanülen  nie 
aus.  Für  den  Augenblick  kann  man  sich  mit  einem  passend  zugeschnittene  :^ 
Stück  eines  elastischen  Katheters  oder  Schlundrohrs  helfen.     Koni    m 
hat  für  solche  Fälle  (speziell  für  Kompressionsstenosen  durch  Strum^t 
seine  Spiralkanüle  (Fig.  48)  angegeben,  welche  in  der  Tat  den  Vorzixj» 
besitzt,  den  Krümmungen  der  stenosierten  Luftröhre  sich  gut  anzupasse^ 
Ganz  ohne  Nachteil  ist  indes  die  Drahtspirale  doch  nicht.    Wir  besitz^xi 
ein  Exemplar,  welches  beim  Versuch  des  Kanülenwechsels  lang  ausge. 
zogen  wurde,  weil  das  untere  Ende  in  der  Stenose  stecken  blieb.     Frei 
von  diesem  Ubelstand  und  dabei  außerordentlich  einfach  ist  eine  Kanüle, 
welche  Herr  Prof.  v.  Bruns  (durch  Instrumentenmacher  Beuerle,  Tü- 
bingen) anfertigen  ließ. 

Ein  beliebig   langes  Stück   eines    metallenen  Patentschlauchs ,    wie    sie   fÜE- 
die  Zwecke  der   Gasindustrie   fabrikmäßig  hergestellt  werden,    für    den    spezieUen 
Zweck  aus  möglichst  dünnem  Silberblech  (ohne  Gummieinlage)  gefertigt,  ist  in  einem 
Klenunring  befestigt,  welcher  mit  dem  Schüd,  nach  Art  der  L  u  e  r  sehen  Kanüle, 
verbunden  ist  (Fig.  49).    Der  Klemmring  gestattet  eine  beliebige  Längsverschiebung, 
so  daß  bei  gegebener  Kanülenlänge  das  Rohr  doch  immer  nur  so  weit,  als  gerade 
nötig,  in  die  Trachea  hinabreicht  (Fig.  50).    Die  Kanten  der  Blechspirale  sind  so  stumpf, 
daß  eine  Reizung  der  Trachea  ebensowenig  zu  befürchten  ist  als  von  dem  König- 
sehen  Modell,  übrigens  läßt  sich  einer  solchen  Gefahr  durch  Überziehen  mit  Gutta- 
perchapapier leicht  abhelfen.     Die  eigenartige  Konstruktion  der  Röhren  bringt  es 
mit  sich,  daß  neben  der  großen  seitlichen  FlexibUität  auch  noch  eine  ziemlich  aus- 
giebige automatische  Verlängerung  und  Verkürzung  möglich  ist,  bei  engen  Stenosen, 
welche  das  untere  Kanülenende  festhalten,   gewiß  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Vorteü. 

Üble  Zufälle  während  der  Operation  können  veran- 
laßt sein  durch  technische  Fehler,  die  naturgemäß  am  leichtesten  vor- 
kommen, wenn  der  Operateur  die  Ruhe  verliert,  oder  sie  sind  unab- 
hängig von  einem  Verschulden  des  Arztes  durch  die  Verhältnisse  der 
BLrankheit  bedingt.  Je  mehr  unsere  Bestrebungen,  Patienten  mit  Stenose 
zeitig  zur  Operation  zu  bekommen,  allgemeine  Anerkennimg  finden 
werden,  umsomehr  werden  diese  Gefahren  der  Operation  in  den  Hinter- 
grund treten. 

Auf  die  Gefahr  der  Blutung  und  wie  ihr  zu  begegnen,  haben  wir 
schon  hingewiesen. 

In  sehr  dringenden  Fällen,  wo  selbst  für  die  präventive  Blutstillung  mit  Klemmen 
keine  Zeit  mehr  bleibt,  ist  der  Versuch  gerechtfertigt,  das  Einfließen  von  Blut  durch 
Kompression  der  Trachea  gegen  die  rasch  eingeführte  Kanüle  zu  verhüten,  während  -Ä 

gleichzeitig  durch  Aufsetzen  des  Patienten  der  Abfluß  nach  außen  ermöglicht  wird. 
Ich  bin  selbst  nie  in  die  Lage  gekommen,  zu  diesem  Mittel  greifen  zu  müssen.  Die 
Blutung  aus  der  durchschnittenen  Wand  ist  im  allgemeinen  bedeutungslos,  wenn 
sie  nicht  etwa  einer  durchschnittenen  Arteria  cricoth3rreoidea  entstammt.     Grobe 


j 
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Tracheotomie ;  üble  Zufälle. 
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i   der  Trachea,   AnRchneiden 


I  technische   Fehler,   wie  seitUcheft   Vorbei  präparieren   c 

I  der  Anonynia  et«.,  lassen  wir  außer  Betraoht. 

ABphyxie  kann  während  der  Operation  eintreten  als  Endeffekt 
langdauemder  Stenosen,  oder  mehr  plötzlich  durch  völlige  Verstopfung 
des  Larynx,  eventuell  auch  durch  unvorsichtige  Narkose.  Sie  erfordert 
möglichst  rasche  Beendigung  der  Operation  und  künstliche  Atmung, 
eventuell  König  sehe  Herzmassage.  Die  Operation  selbst  kann  Ver- 
ftnlassnng  dazu  geben  durch  zu  starkes   Rückwärtsbeugen  des  Kopfes 


E^g.  48.  Fig.  49. 


Fig.  50. 


Königs  SpirBlkanOle, 


BiegBame  Kanäle  nuch  P.  v 


oder  durch  Abknickung  der  Trachea  infolge  zu  starken  Zuges  an  den 
eingesetzten  Häkchen.  Mit  der  Erkenntnis  der  Ursache  ist  auch  schon  der 
Weg  zur  Abhilfe  gewiesen. 

Das  von  P i  1  h a  beeehriebene  D^collement  der  Sahleimhaut 
spielt  praktisch  kaum  eine  Rolle.  Bei  der  von  uns  befürworteten  Fixation  der  Tracbsa 
mit  2  Häkchen  laßt  sieh  dos  Messer  so  ruhig  und  sieber  einsenken,  daß  weder  die  Ab' 
löaang  der  Muoosa  noch  die  Perforation  der  hinteren  Traobealwnnd  oder  gar  des 
Ösophagus  xa  fürchten  Ist.  Wichtiger  ist  die  Verstopfung  durch  Membranen,  welche 
durch  das  Messer  abgelöst  oder  durch  die  Kanüle  zusammengeachoben  werden.  Bei 
Porichondriti»  Ist  ea  vorgekommen,  daß  die  Kanüle  unter  die  vom  Eiter  abgehobene 
Schleiruhftut  anstatt  ins  Lumen  eingeführt  wurde.  Solche  Ereignisse  werden  ver- 
mieden, wenn  man  nach  dem  Schnitt  mit  dem)£inlegen  der  Kanüle  nicht  zu  nebr  eilt. 


Die  Nachbehandlung  tracheotomierter  Diphtheriekinder 
stellt  an  die  Umsicht  des  Arztes  und  an  die  Sorgfalt  und  Opferwilligkeit 
des  Pflegepersonals  die  höchsten  Anforderungen:  von  ihr  hängt  in  vielen 
Fällen  das  Schicksal  des  dem  Erstickungstode  knapp  entrissenen  Kindes 
in  gleichem  Maße  ab  wie  von  der  technisch  korrekten  Ausführung  dar 
Operation. 


266     II-  Abech.:  v.  Bruns  u.  Hofmeister,  Chirurgie  d.  Kehlkopfs  u.  d.  LuftröhR 

Vor  allem  muß  die  Atmung  des  Kindes  (bei  Tag  und  bei 
Nacht)  fortwährend  aufmerksam  überwacht  'werden.  So- 
bald sie  nicht  ganz  frei  erscheint,  muß  die  Ursache  festgestellt  und  Ab- 
hilfe geschafft  werden.  In  erster  Linie  handelt  es  sich  darum,  die  Ver- 
stopfung der  Kanüle  zu  verhüten,  welche  weniger  durch  abgelöste  Mem- 
branen bewirkt  wird,  als  vielmehr  durch  das  massenhafte  Sekret,  welchtt 
von  der  direkt  eindringenden  trockenen  Außenluft  zu  zähen,  leimartigen 
Krusten  eingetrocknet  wird.  Gerade  diese  EventuaUtät  ist  es,  welche  vor 
allem  bei  der  Tracheotomie  wegen  Diphtherie  die  Doppelkanüle  onent- 
behrlich  macht.  Jegliche  Schleimansammlung  muß  sofort  durch  Heraus- 
nehmen und  gründliches  Reinigen  des  inneren  Böhrchens  beseitigt  werden. 
Am  besten  geschieht  die  Beinigung  mit  einem  nassen  Gazeläppchen, 
dessen  einer  Zipfel  mit  gekrümmter  Sonde  durchgeschoben  und  das  dann 
vollends  nachgezogen  wird,  eine  Feder  genügt  allenfalls  auch.  Indes  ist 
auch  bei  fleißiger  Reinigung  der  inneren  Kanüle  eine  Verstopfung  noch 
möglich,  indem  sich  in  der  äußeren  Röhre,  da,  wo  die  innere  aufhört, 
eine  diaphragmaartige  Kruste  bildet,  deren  Lumen  zunehmend  enger 
wird  (man  sieht  übrigens  diese  Sekretinkrustationen  keineswegs  ausschlieB- 
lich  bei  Dij)htherie).  Wird  auch  nach  Entfernung  der  inneren  Kanüle 
die  Atmung  ni(»ht  frei,  so  muß  auch  die  äußere  Kanüle  entfernt  werden. 

Ein  außerordentlich  wertvolles  Hilfsmittel  gegen  die  Sekreteintrock- 
nung, ein  Mittel,  das  nicht  warm  genug  empfohlen  werden  kann,  besitzen 
wir  in  der  Zufuhr  einer  möglichst  feuchten  Luft.  In  voll- 
kommenster Weise  wird  dieser  Zweck  erreicht  durch  einen  Dampfspriy, 
der  etwa  1 — 1  V^  ni  vor  dem  Bett  des  Kindes  aufgestellt,  seinen  SiraU 
gegen  die  Halsgegend  desselben  richtet.  Das  Bett  muß  durch  wasser- 
dichten Stoff  gegen  Durchnässung  geschützt  werden. 

Die  verschiedensten  wässerigen  Lösungen  (Kalkwasser,  Kochsalz,  Glyzerin  u.&} 
wurden  zur  Vernehelung  empfohlen,  in  der  Absicht,  direkt  lösend  auf  die  Membranen 
zu  wirken,  die.  ({auptsaehe  tut  wohl  dtis  Wasser.  Eine  vorhandene  Dampfheizmig 
läßt  si(rh  in  einfachster  Weise  zu  gedachtem  Zweck  ausnützen  durch  Anbringang 
eines  Jialuis,  welcher  den  Dumpf  aus  der  Leitung  ins  Zimmer  treten  läßt,  oder  indcB 
man  in  der  von  J5  a  g  i  n  s  k  y  kürzlich  beschriebenen  Art  den  Sprayapparat  mit 
derselben  verbindet.  Wir  sind  mit  den  Leistungen  des  Dampfsprays  stets  so  znfiiedcB 
gewesen,  daß  w'w  nie  das  Bedürfnis  gefühlt  haben,  denselben  durch  die  gleichÜilU 
viel  empfohlene  Instillation  gelöster  ^ledikamente  (Kalkwasser,  Chlorwasser.  Milck- 
säure,  Salizyl  etc.)  zu  ersetzen. 

Sitzt  das  Atmungshindernis  in  Gestalt  von  Schleimkrusten  oder 
Membranklumpen  unterhalb  der  Kanüle  fest,  so  muß  dessen  Entfer- 
nung mit  Hilfe  des  Katheters  oder  auch  des  R  o  s  e  r  sehen  Drahtrinp 
versucht  werden.  Manche  Autoren  glauben  in  Anlehnung  an  die  Autoii- 
tät  Hüters  auch  bei  deszendierendem  Krupp  durch  energische  An- 
wendung des  Aspirationsverfahrens  noch  rettend  wirken  zu  können; 
wir  sind  mit  K  ö  n  i  g  der  Ansicht,  daß  es  sich  da  wohl  in  der  Regel  nur 
um  temporäre  Erfolge  handeln  wird;  vielleicht  ist  die  Senuntherapie 
berufen,  auch  für  derart  verzweifelte  Fälle  die  Aussichten  zu  bessern, 
indem  sie  die  Neubildung  der  Membranen  beschränkt.  KeineshDl 
halten  wir  es  für  erlaubt,  die  entzündete  Trachea  ohne  Not  mit  dm 
Aspirationskatheter  oder  anderen  Instrumenten  zu  reizen. 

Der  W  e  c  h  s  e  1  d  e  r  K  a  n  ü  1  e  wird,  wenn  kein  zwingender  Gznnd    j 
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für  denselben  vorliegt,  in  den  ersten  Tagen  post  operationem,  solange 
sich  noch  kein  fester  Wundkanal  formiert  hat,  am  besten  vermieden. 
Ist  er  aus  einem  der  eben  berührten  Gründe,  oder  etwa  weil  sich  die  Kanüle 
als  nicht  passend  erweist,  unvermeidlich,  so  darf  er  nur  unter  gewissen 
Vorsichtsmaßregeln  ausgeführt  werden.  Am  besten  lagert  man  das  Kind 
wie  zur  Operation  und  fixiert  die  Trachealwunde  mit  Häkchen.  Ist  kein 
intratrachealer  Eingriff  nötig,  so  empfiehlt  es  sich,  sofort  eine  bereit 
gehaltene  zweite  Kanüle  einzidegen.  Durchaus  zweckmäßig  ist  auch 
der  von  verschiedenen  Seiten  gemachte  Vorschlag,  einen  passenden  elasti- 
schen Katheter  als  Mandrin  zu  benützen,  über  dem  die  Kanüle  einge- 
schoben wird. 

In  späteren  Stadien,  wenn  erst  ein  fester  Granulationsgang  vor- 
handen ist,  sind  solche  Kautelen  entbehrlich;  immerhin  muß  man  sich 
in  Anbetracht  der  geradezu  staunenswerten  Kontraktionstendenz  der 
Tracheotomiewunden  hüten,  die  Kanüle  längere  Zeit  heraus  zu  lassen. 
Wenige  Minuten  können  schon  genügen,  um  die  Einführung  der  alten 
Nunmier  wesentlich  zu  erschweren. 

Die  endgültige  Entfernung  der  Kanüle,  das  De- 
canulement,  wird  vorgenommen,  sobald  die  Luft- 
passage durch  den  Larynx  wieder  hinreichend  ge- 
sichert ist.  Dank  dem  Heilserum  kann  mit  den  Decanulement- 
versuchen  meist  schon  am  3.  Tag  begonnen  werden.  Schmieden 
empfiehlt  prinzipiell  nach  48  Stunden  das  Decanulemer.t  zu  versuchen. 

Wenn  wir  die  zahlreichen  vorliegenden  Diphtheriestatistiken  durchmustern, 
so  sehen  wir  den  Termin  des  D6canulements  außerordentlich  wechseln,  und  zwar 
ergeben  sich  sowohl  bei  demselben  Ox)erateur  erhebliche  Schwankungen  von  Fall 
zu.  Fall,  als  auch  wesentliche  Unterschiede  in  den  Durchschnittszahlen  aus  den 
Spitälern.  Die  letzteren  Unterschiede  hängen  gewiß  zum  großen  Teil  davon  ab, 
wann  die  ersten  Versuche  zur  Entfernung  der  Kanüle  gemacht  werden.  Als  Durch- 
schnittst erm  in  gibt  Trousseau  den  6. — 10.  Tag  an.  K  a  p  p  e  1  e  r  konnte  unter 
108  Fällen  70mal  die  Kanüle  bis  zum  6.  Tag  und  86mal  innerhalb  der  ersten  Woche 
entfernen.  Fischer  legte  unter  1000  Tracheotomien  die  Nachbehandlungskanüle 
bei  50  Prozent  innerhalb  der  ersten  Woche  ein  und  konnte  sie  in  43  Prozent  der  Fälle 
in  den  nächsten  3  Tagen,  in  51  Prozent  im  Verlauf  einer  Woche  ganz  entfernen.  Im 
Basler  Kinderspital  ^-urde  nach  F  e  e  r  die  Mehrzahl  der  Operierten  zwischen  5.  und 
10.  Tag  definitiv  dekanüliert.  Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  D6canule- 
mentstatistik  aus  der  älteren  Literatur  findet  sich  bei  K  ö  h  1.  In  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  das  für  die  Intubation  gesehen  haben,  wird  auch  nach  der  Tracheotomie  die 
25eit,  während  welcher  die  Kanüle  getragen  werden  muß,  durch  die  Serumbehand- 
lung  um  einige  Tage  abgekürzt  (Krönlein  dekanülierte  meist  am  3. — 5.  Tag). 

Die  Ausführung  des  Decanulements  kann  in  ver- 
schiedener Weise  geschehen.  Man  prüft  zunächst  (vom  3.  Tage  ab)  durch 
Zuhalten  der  Kanüle,  ob  Luft  durch  den  Larynx  passiert,  und  nimmt, 
wenn  dies  der  Fall,  die  Röhre  heraus.  Ist  nun  auch  bei  zugehaltener  Fistel 
die  Larynxatmung  frei,  so  kann  man  versuchen,  die  Kanüle  einfach  weg- 
zulassen und  beobachtet  das  Kind  den  Tag  über.  Unbedingt  muß  eine 
dünne  Kanüle  (oder  Nachbehandlungskanüle)  neben  dem  Bett  parat  liegen, 
um  jeden  Augenblick  eingeführt  werden  zu  können. 

Vielfach  wird  die  Fensterkanüle  (aus  Silber  oder  Hartgummi)  zur 
Entwöhnung  in  der  Weise  empfohlen,  daß  man  die  innere  Röhre  entfernt 
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und  die  Mündung  der  äußeren  durch  einen  Stopfen  verschließt,  und  da 
Rat  gegeben,  die  definitive  Entfernung  vorzunehmen,  wenn  das  Kind 
mindestens  eine  Nacht  mit  zugestopfter  Kanüle  ruhig  geschlafen  lut 
In  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  wird  seit  langen  Jahren  eine  dünne  E  nt^ 
wöhnungskanüle  (4  mm  Durchmesser,  gebraucht,  deren  innei« 
Röhrchen  blind  endigt  und  das  äußere  etwas  überragt.  Sie  läßt  die  Luft 
bequem  vorbeistreichen  und  bietet  für  den  Fall  einer  plötzlichen  Störung 
der  Respiration  ein  Sicherheitsventil,  indem  die  Wärterin  einfach  du 
innere  Röhrchen  herauszunehmen  braucht  (Fig.  51). 

Nach  Entfernung   der  Kanüle   pflegt  die 
Fig.  51.  Wunde   unter  einem  einfachen   antiaeptischen 

Deckverband  in  wenigen  Tagen  zu  heUen. 

Solange  die  Kanüle  liegt,  empfiehlt  es  sich, 
die  Umgebung  dick  mit  Lanolin  oder  Zinksalbe 
zu  bestreichen,  um  Arrosion  der  Haut  duck 
die  Sekrete  und  damit  zusammenhängende 
Ekzeme  zu  verhüten. 

Der  l>isher  geschilderte  Gang  der  Nadi- 
behandlung  erfährt  naturgemäß  gewisse  Modi- 
fikationen, wenn  wir  auf  Grund  anderweitige 
Indikationen  tracheotomiert  hahen. 

EutwöhnuDffskiinüle  nach  _  ,,  .  .    ,  .  i.^      *  -t    i. 

F.  V.  Hruns.  Im    allgemeinen   wird    man     nicht     fehlgaMn. 

wenn   man   sagt»  die  Nachbehandlung   der  Tndieo- 

tomie    als    solclio    ist     in   allen   Fällen  einftR'her    als    bei   Diphtherie.      Hat  mu 

z.  B.  einem  FixMndkr)rix'r  Ausweg   verschafft    oder    präliminar   tracheotomieitt  « 

kann  man  unter  günstigen  Umständen  auf  die  Kanüle  ganz  verzichten;  ja  nun 

hat  sogar  in  solchen  Fällen  die  Naht  der  Trachea  und  der  äußeren  Wunde  (mit  Dat 

nage)  empfohlen;  wir  haben  es  auch  so  gemacht  und  waren  mit  dem  Resultat  sdir 

zufrieden,  während  wir  1km  Diphtherie  Nähte  prinzipiell  verwerfen.     Auch  die  mehr 

weniger  umständlichen  Methoden  der  Luft  anfeuchtung  sind,  wenn  es  sich  nicht  «a 

Diphtherie  handelt,  gewöhnlich  entbehrlich;  eine  kleine  feuchte  Mullschürze  vorder 

Kanüle  bietet  der  Schleimhaut  hinreichenden  Schutz  gegen  den  Reiz  der  direkt  es- 

strömendim  Luft   und  des  Stau  bes. 

Die  üblen  Zufälle  in  der  N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  1  u  ngs- 
periode  und  die  Nach  krank  heiten  nach  der  Tri- 
e  h  e  o  t  ü  ni  i  e  sollen  im  folgenden  nur  so  weit  Berücksichtigung  finideo, 
als  sie  mit  der  Operation  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen  oder  n 
Störungen  des  lokalen  Heilungsprozesses  Veranlassung  geben. 

Z  e  1 1  g  e  w  e  b  s  e  ni  p  h  y  s  e  m  kann,  abgesehen  von  den  schon  g^ 
nannten  Ursachen,  dadurch  zu  stände  kommen,  daß  die  Kanüle  aus  da 
Luftröhre  herausgleitet;  am  leichtesten  passiert  dies  bei  der  Tracheotomii 
inferior,  wenn  durch  nachträgliche  S(;hwellung  das  Röhrchen  zu  kurz  wird, 
oder  auch,  wenn  es  von  Anfang  an  etwas  knapp  bemessen  war.  Daß  audi 
eine  passende  Kanüle  bei  mangelhaft^^r  Befestigung  durch  einen  HustenstoS 
disloziert  werden  kann,  liegt  auf  der  Hand.  Unvorsichtiger  Kanülenweclud, 
versehentliche  Entfernung  der  äußeren  Kanüle  durch  das  PflegepenoniL 
oder  Herausreißen  derselben  ilurch  den  Patienten  sind  der  Vollständige 
keit  halber  unter  den  Ursachen  nocii  zu  nennen.  Natürlich  kann  ein  solchfll 
Ereignis  dem  Patienten,  auch  ohne  daß  sich  Emphysem  zu  entwickdii 
braucht,  den  Erstickungstod  bringen,  wenn  nicht  rasche  Hilfe  zur  Stelle  iflt 
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Mir  ist  ein  solcher  Fall  in  lebhafter  Erinnerung,  wo  wenige  IVIinuten,  nach- 
dem die  Kanüle  durch  heftiges  Husten  verschoben  war,  genügten,  um  ein  mächtiges 
über  Kopf,  Hals  und  obere  Thoraxpartien  ausgebreitetes  Emphysem  zu  erzeugen,  und 
wo  die  Rettung  des  Kindes  durch  Wiedereinführung  der  Kanüle,  die  nebenbei  be- 
merkt enorm  schwierig  war,  nur  mit  knapper  Not  gelang.  Unter  seinen  764  Fällen 
8ah  N  e  u  m  a  n  n  9mal  Emphysem,  4mal  von  der  Lunge,  5mal  von  der  Wunde  aus. 
Bbt  sich  erst  ein  fester  Granulationsgang  gebUdet,  so  ist  das  Emphysem  nicht  mehr 
BQ  fürchten. 

Die  Wunddiphtheritis  und  ihre  Folgen  sind  schon  besprochen 
(b.  S.  182). 

Ausgedehnte  Nekrose  der  Knorpel  kann,  übrigens  auch 
ohne  daß  Wunddiphtheritis  im  Spiel  ist,  durch  phlegmonöse  Prozesse  im 
pratrachealen  Zellgewebe  und  daran  anschließende  Perichondritis  zu 
Stande  kommen.  Nach  den  Erfahrungen  v.  Bergmanns  u.  a.  scheint 
namentlich  der  durchschnittene  Ringknorpel  zu  partiellen  Nekrosen  dis- 
poniert zu  sein. 

Decubitus  durch  Kanülendruck  ist  ein  nicht  eben 
Beltenes  Ereignis  von  folgenschwerer  Bedeutung. 

Roger  fand  bei  63  Operierten  13mal  Decubitus  (20  Prozent),  Jenny  gleich- 
falls ISmal  unter  82  Fällen  (16  Prozent),  Lahr  konstatierte  bei  189  Sektionen  Tracheo- 
Üomierter  im  pathologischen  Institut  Gießen  14mal  (7,4  Prozent)  und  Engelmann 
in  Halle  unter  104  Sektionen  sogar  25mal  mehr  weniger  ausgedehnte  Druckgeschwüre. 

Der  gewöhnliche  Sitz  des  Druckgeschwürs  entspricht  der 
Stelle,  wo  das  untere  Kanülenende  der  vorderen  Trachealwand  anliegt; 
teltener  sind  die  Greschwüre  der  Hinterwand,  welche  durch  den  Druck 
der  Konvexität  des  Rohres  bedingt  sind;  sie  scheinen  leichter  aufzu- 
treten beim  Gebrauch  gefensterter  Kanülen,  namentlich  dann,  wenn  das 
Fenster  etwa  zu  weit  nach  hinten  reicht,  so  daß,  wie  Kohl  meint,  die  ent- 
zündlich gelockerte  Schleimhaut  sich  eindrängt.  Mangelhafte  Konstruk- 
tion der  Kanüle  (scharfe  Ränder,  ungenügende  Beweglichkeit  im  Schild), 
vor  allem  aber  eine  Inkongruenz  zwischen  Krümmungsradius  (resp.  Länge) 
des  Röhrchens  und  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Trachea  und  der 
Weichteil  wunde,  also  eine  unpassende  Wahl  der  Kanüle,  sind,  wie  Tren- 
delenburg überzeugend  nachgewiesen,  als  Ursachen  des  Decubitus 
anzusehen. 

Im  klinischen  Bild  markiert  sich  die  Entstehung  des  Decubitus  durch 
Auftreten  von  Schmerzen  im  Jugulum,  Fieber,  Expektoration  von  blutig 
gestreiftem  Schleim.  Am  unteren  Kanülenende  findet  sich  eine  Blutmarke, 
oder  bei  längerem  Bestand  des  Geschwürs  Schwarzfärbung  durch  Schwefel- 
silber.  Durch  starke  Schwellung  der  Geschwürsränder  unterhalb  der  Ka- 
nüle kann  es  zu  ernstUcher  Respirationsbehinderung  kommen;  weitere 
deletäre  Folgezustände  sollen  später  besprochen  werden. 

Den  besten  Schutz  gegen  den  Decubitus  bietet  die  sorgfältige 
Auswahl  der  Kanüle  nach  den  früher  besprochenen  Grundsätzen. 
Belehren  uns  die  oben  erwähnten  Zeichen,  daß  wir  uns  doch  geirrt  haben, 
BO  genügt  es  meist,  eine  kürzere  Röhre  einzulegen;  hält  diese  die  Atmung 
nicht  genügend  frei,  so  muß  man  versuchen,  eine  längere  Röhre  mit  geradem 
Endstücke  (Durham,  Gersuny)  oder  eine  der  beschriebenen  bieg- 
samen Kanülen  an  dem  Hindernis  vorbeizuführen,  eventuell  kann  ein 
weiches  Gummirohr  oder  ein  Katheterstück  aus  der  Not  helfen.    Dasselbe 
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gilt  für  die  sehr  seltenen  Fälle  von  tiefsitzenden  diphtheritischen  Vht- 
rationen  der  Trachea,  die  durch  Schwellung  der  Ränder  oder  üppige  Granu- 
lationswucherung  zur  Stenose  führen  können  (P  a  s  s  a  v  a  n  t). 

Blutungen  können  vorkommen  als  primäre  X  a  c  h  b !  o- 
t  u  n  g  e  n  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation.  So  sah  K  ö  n  i  g  ein  Kiiid 
IS  Stunden,  K  e  r  m  a  u  n  e  r  ein  solches  am  4.  Tage  nach  der  Operati« 
einer  Blutung  aus  einer  durchschnittenen  Quervene  erliegen.  Im  weiter« 
Verlauf  sieht  man  sehr  häufig  (nach  Jenny  in  25  Prozent  der  Fall« 
vom  '\.  Tage  ab)  Blutbeimischung  im  Auswurf,  welche  entweder  duici 
Decubitus  bedingt  ist,  oder  mit  der  Abstoßung  diphtheritischer  Belig? 
in  der  Trachea  zusammenhängt.  Auch  durch  Verletzungen  der  Granu- 
lationen beim  Kanülen  Wechsel  oder  durch  energische  Anwendung  (ks 
Aspirationsverfahrens  kann  eine  Blutung  veranlaßt  werden.  Eine  direkw 
Gefahr  ist  mit  diesen  meist  geringfügigen  Blutungen  nicht  verbundeL 
zuweilen  aber  sind  sie  freilich  nur  die  Vorboten  ernster,  selbst  töd- 
1  i  c  h  e  r  H  ä  m  o  r  r  h  a  g  i  e  n.  Diese  letzteren  können  zu  stände  kommo: 
durch  EröfFiumg  gWißerer  Gefäßstämme  und  sind  offenbar  gar  nicht  5^ 
selten,  als  man  vielfach  anzunehmen  scheint. 

K  r  e  II  z  o  r  hut  22  Fälle  von  Verblutung  nach  Tmoheotomie  zusammeiige&ceU*. 
darunter  5  Beohaelitungen  allein  aus  der  I^nner  Klinik.  Eine  flüchtige  Durchsicht  dif 
Literatur  ergab  mir  weitere  16  Fälle,  welche  von  Ci  u  e  r  s  a  n  t  ,  \V  o  o  d  ,  BrUD$. 
W  i  l  k  s  ,  Z  i  ni  TU  c  r  1  i  n  (3  Fälle),  L  u  c  a  8  (3  Fälle),  Maylard, Jenny  .Lahr, 
H  e  (•  k  e  r  und  K  e  r  ni  a  u  n  e  r  mitgeteilt  werden;  2  weitere  Fälle  \%nirden  im  Ltd 
des  letzten  Jahres  in  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  beobachtet. 

Martin  a  und  neuerdings  Taute  haben  .die  Kasuistik  Tireiter  gefübzc. 
Letzterer  konnte  8ö  tiklliohe  Blutungen  zusammenstellen,  von  denen  9  auf  Erwachscv 
entfielen.  Als  Sitz  der  Perforation  ergibt  seine  Statistik  den  Truncus  aDOnm 
55mal,  die  Carotis  dext.  3mal,  die  C.irotis  ain.  Imal,  Art.  thyreoidea  inf.  SniiL 
^ujK'r.  Imal.  Vena  anonyma  und  V.  jugularis  commun.  "\Mirden  je  2nial,  Vena  tliT- 
reoidea  sup.  unil  inf  er.  je  3mal  und  linke  Vena  jugularis  anter.  Imal  als  Quelle  dff 
tckllichen  Blutung  nachgewiesen.  Des  öfteren  wurde  als  begünstigendes  Momal 
ein  abnr)rmer  (Jefäßverlauf  konstatiert,  v.  Bruns  sah  in  einem  Fall  Perfontioi 
eines  Aneurysr)ia  des  Arcus  aortae  durch  den  Kanülendruck  zu  stände  kommCD. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  tödlichen  Hämorrhagien  fällt  der  Tu- 
cheotoinia  inferior  zur  Last,  speziell  die  Eröffnung  des  Truncus  anonymiB 
ist  nur  2nial  bei  der  Tracheotomia  superior  (Krenzer,  Lahrjuni 
Imal  bei  Krikotraeheotomie  (Verneuil)  erwähnt,  während  die  Blutunga 
aus  den  oberen  Sehilddrüsen^efäßen  naturgemäß  ins  Gebiet  der  Tracheo- 
tomia superior  gehören.  Selten  sind  Bhitungen  aus  Druckgeschwüren  der 
hinteren  Trachealwand.  Die  Zeit  des  Auftretens  anlangend,  sind  tödlick 
Blutungen  (abgesehen  von  den  ])ri mären  Xaehblutungen)  vom  3.  Tig 
bis  5^2  Monate  (M  o  vi  a  r  d)  post  Operationen!  beobachtet;  am  mcista 
gefährdet  ist  die  Zeit  vom  (>. — 10.  Tag:  einige  Male  kamen  sie  zu  stände. 
nachdem  die  Kanüh»  srlum  einen  oder  mehrere  Tage  entfernt  war. 

Für  die  Entstehung  der  sekundären  Nachhlutungei 
kommen  hauptsäcliiich  zwei  Ursachen  in  Betracht: 

I.  Die  Arrosion  der  (iefiiße  durch  diphtheritiscbe 
oder  p  ii  ]  e  g  m  o  n  i\  s  e  Prozesse.  Ausnahmsweise  sah  man  die  Per- 
foration auch  eintivteii  olme  nachweisbare  Wundinfektion;  das  dürfte 
namentlicli   zu  fürchten  sein,  wenn  die  Wunde  r.ehr  nahe  an  die  Arterie 
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heranreicht,  so  daO  diese  ins  Gebiet  der  Granulationen  fällt  oder  bei  der 
Operation  bloßgelegt,  vielleicht  sogar  gequetscht  wurde. 

2.  Partielle  Wandnekrose  durch  Kanülendruck. 
Letzterer  Modus  iat  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  noch  häufiger; 
selbst  verständlich  können  sich  auch  beide  kombinieren,  üewölinlich 
kommt  es  dabei  zu  einer  direkten  Kommunikation  zwischen  Trachea 
und  Gefäßlumen,  entsprechend  dem  unteren  Kanülenende,  das  bei  der 
Tracheotomia  inferior  häufig  gerade 

in  der  Höhe  der  Anonyma  gegen  Fig.  ^2. 

die  vordere  Wand  drückt.  Die 
Perforationen  des  Truncus  ano- 
nymua  sitzen  daher  in  typischer 
Weise  an  seiner  Konvexität,  meist 
an  der  Rückseite  (Fig.  52). 

Die  Eröffnung  eines  dergroßen 
Stamme  führt  stets  und  zwar  meist 
binnen  wenigen  Minuten  zum  Exi- 
tus, während  Blutungen  aus  den 
kleineren  Gefäßen,  bezw.  aus  dem 
Parenchjin  der  arrodierten  Schild- 
drüse, wie  sie  namentlich  bei  der 
Tracheotomia  auperior  von  ver- 
schiedenen Autoren  erwähnt  sind, 
durch  styptische  Tamponade 
(Eisenchloridwatte ,  Penghawar 
Djambi)  zum  Stehen  gebracht  wer- 
den können.  Damit  sind  auch 
schon  die  Grundzüge  der  Thera- 
pie angegeben.  Gegen  die  Blu- 
tung aus  den  großen  Gefäßen  ist 
sie  machtlos;  umsomehr  drängt 
sich  die  Notwendigkeit  der  Pro- 
phylaxe    auf,     Vermeidung     der 

Wünddiphtheritis   und  des  Decu-  -'"''°'^"BruuI""hrKn^lV'"" 

bitus,   bezw.  sofortiger   Kanülen- 
wechsel, sobald  die  früher  erwähnten  Erscheinungen  die  Entstehung  eines 
Bolchen  befürchten  lassen. 

Während  die  tödlichen  Hämorrhagien  glücklicherweise  so  selten  sind, 
daß  viele  Operateure  mit  großer  t räche otomischer  Praxis  über  keine 
eigene  Beobachtung  derart  verfügen,  gilt  das  leider  nicht  in  demselben 
Maße  von  einer  Reihe  lokaler  Veränderungen,  welche  alle  den  gemeinsamen 
Effekt  haben,  daß  sie  zu  einer  Erschwerung  des  Decanule- 
m  e  n  1 8  führen,  bezw,  dasselbe  dauernd  unmöglich  machen,  auch  in  sol- 
chen Fällen,  wo  nach  Ablauf  der  die  Operation  indizierenden  Krankheit 
{fast  immer  handelt  es  sich  ja  auch  hier  um  Diphtherie)  vollkommene 
Restitutio  ad  integrum  die  Regel  bildet. 

Die    Ursachen    des    erschwerten     Decanuleinents    haben    du'' ' 
Kohl  (1887)  eine  erschöpfende  Bearbeitung  erfahren.     Von  der  VorauBset» 
gehend,  daß  der  Loryns  auch   bei  »schwerer  Diphtherie   14  Taf(e  ■- 
tomie  wieder  wegsam  ist,  und  daß  8  Tage  über  D^aniilementsTi 
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spricht  Kohl  von  ^ Erschwerung  des  D^anulements**,  wenn  dieses  sich  über  da 
Termin  von  3  Wochen  nach  der  Operation  hinausschiebt.  Gestützt  auf  eigene  B^ 
obachtungen  und  sorgfältige  Literaturstudien  stellt  Kohl  folgende  Löste  Yon  U^ 
Sachen  auf:  1.  Diphtherie  mit  protrahiertem  Verlaufe;  2.  Rezidivierende  Diphthme: 
3.  Chorditis  inferior;  4.  Granulom bildung;  5.  Verbiegungen  der  Trachea;  FonnTir« 
änderungen  des  Larynx  und  der  Trachea,  bedingt  durch  operatives  Veiiahzen  od 
Kanüle;  6.  Erschlaffung  der  vorderen  Trachealwand ;  7.  KompireesicnustenaK; 
8.  Narbenstenose;  9.  LÄhmung  des  Kehlkopfs;  10.  Gewohnheitspaiese ;  II.  Fnitk 
vor  dem  Decanulement ;  12.  Spasmus  glottidis. 

Wir  besprechen  im  folgenden  nur  diejenigen  Prozesse,  welche  vermöge  ihn 
Häufigkeit  praktisch  wichtig  sind. 

Die  Granulationsstenose  beansprucht  unter  den  UisacheA, 
welche  die  rechtzeitige  Entfernung  der  Kanüle  unmöglich  machen,  all 
die  weitaus  häufigste  das  größte  Interesse.  Die  Zahl  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  Beobachtungen  ist  eine  recht  stattliche  (vergl.  dazu  die  Ar- 
beiten von  Kohl  und  Schneider,  letzterer  kennt  164  Fälle),  immeilm 
erscheint  sie  klein  im  Verhältnis  zu  der  Unzahl  der  vorgenommem 
Tracheotomien.  Auffällige  Unterschiede  in  der  Frequenz  der  Gianolome 
treten  zu  Tage  bei  der  Vergleichung  verschiedener  TracheotomiestatistikeiL 

So  kam  nach  v.  B  r  a  m  a  n  n  unter  650  Tracheotomien  in  der  v.  BergmasB- 
sehen  Klinik  kein  einziger  Fall  von  Granulat  ionsstenose  vor;  Krönlein  sah  imta 
504  Tracheotomien  nur  einen  Fall,  während  F  e  e  r  unter  333  Fallen  des  Basler  Kmd«- 
spitals  22mal  Granulome  verzeichnet  imd  Kohl  über  20  GranUlationntoun 
zu  berichten  weiß,  welche  von  1875 — 84  an  Tracheotomierten  des  Züricher  Kmckr 
spitals  l)eobachtet  wurden. 

Ihren  Ausgang  nehmen  die  Granulationswucherungen  von  der  Ta- 
chealinzision,  und  zwar  fast  immer  vom  oberen  Wundwinkcl, 
viel  seltener  vom  unteren  oder  schUeßlich  von  der  ganzen  Cürkumfeieni 
der  Wunde.  Nur  im  Kehlkopfe  werden  Granulationen  auch  in  einiget 
Entfernung  von  der  Inzisions>vunde  gesehen;  außerdem  verdanken  sien- 
weilen  ihre  Entstehung  einem  Decubitus  gegenüber  dem  unteren  Ende, 
resp.  der  Konvexität  der  Kanüle.  Anfänglich  sitzen  die  Granulationa 
meist  breitbasig  auf;  bei  längerem  Bestand  nehmen  sie  allmählich  mekr 
und  mehr  Poly[)enform  an,  durch  fortgesetzte  Verdünnung  und  Ausziehiug 
des  Stiels,  welche  zuerst  von  Koch  auf  den  Aspirationszug  zurück- 
geführt wurde. 

D  i  e  Z  e  i  t  d  e  8  A  u  f  t  r  e  t  e  n  s  variiert  außerordentlich ;  vom  5.  Tig 
an  hat  man  sie  gesehen.  Gewöhnlich  ist  es  die  Unmöglichkeit,  die  Eanük 
dauernd  zu  entfernen,  welche  zur  Entdeckung  der  Granulationspolypn 
führt;  viel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  Tage,  ja  selbst  mehrere  Wochen  laif 
nach  gelungenem  Decanulement  bei  verheilter  Wunde  wieder  Respiiatioiv- 
störungen  auftreten,  sogenannte  Nar})engranulome.  Auch  & 
letzteren  sind  zur  Zeit  des  Decanulement«  in  ihren  Anfängen  wohl  stete 
schon  vorhanden,  al)er  noch  zu  klein ,  um  Symptome  zu  machen,  » 
wuchern  weiter  uiui  schwellen  außerdem  unter  dem  Einfluß  der  Narb«- 
retraktion  an  der  Basis  (T  r  e  n  d  (» 1  e  n  b  u  r  g)  und  des  negativen  I» 
spirations(lruck(»s  (Mhol)lich  an. 

Cbrr  die  l'  r  s  a  c  h  c  ii  der  CJ  r  a  u  n  l  a  t  i  o  n  s  s  t  e  n  o  8  e  wurden  die  f»» 
sohiedciistcn,  zum  'iVil  dirrkl  sich  \vidLTspreuh<.'iidcu  Theorien  aufgestellt,  auf  dem 
Kritik  wir  mit  Hück>ieht  auf  den  verfügbaren  Raimi  nicht  eingehen  Itrwwyiy, 


Tracheotomie,  Granulat ionsstenose.  273 

Kohl  macht  in  Anlehnung  an  Carri6,  Völker  und  Passavant  die 
Bildi^^  druckfreier  Räume  („toter  Räume*')  in  den  Wundwinkeln,  die  durch  zu 
^0en    Trachealsohnitt   begünstigt   werde,    verantwortlich.      P  a  u  l  y   beschuldigt 
dem  H^i^  ^^^  allzulang  liegenden  Kanüle.    Ganz  besonders  angegriffen  wurde  in  dieser 
Riebtuns  die  Fensterkanüle  (Kohl  u.  a.),  die  schon  von  Trousseau  als^un  in- 
g^^mnent  inutile  et  souvent  dangereux"  gebrandmarkt  wurde,  und  es  ist  in  der  Tat 
durcbfiktis  plausibel,  daß  ein  zu  weit  nach  vorne  reichendes  Fenster  die  Wundränder, 
ein  KU   ^^eit  nach  hinten  liegendes  die  Rückwand  irritiert,  auch  hat  man  das  Ein- 
waobs^A   eines   Granulationszapfens  in  das  Fenster  wiederholt  direkt  beobachtet 
(Tren  delenburg).    Viele  Autoren  haben  einen  Zusammenhang  mit  der  Opera- 
tioDsmethode  angenommen  in  dem  Sinn,  daß  mit  dem  Heranrücken  der 
Tiac  heot  om  ie  wu  nd  e  an  die   Stimmbänder  die   Neigung  zu 
Gianiilationsbildung  sich  steigern  soll.     Als  begünstigende  Mo- 
mente werden  die  physiologische  Verengerung  des  Luftrohrs  oberhalb  des  Ringknorpcls 
und  die  lockere  Anheftung  der  Larynxschleimhaut  betont.    Tatsache  ist,  daß  die 
überwiegende    Mehrzahl    der    Granulationsstenosen    beim 
Sclinitt    oberhalb    des    Sc  h  ildd  r  üsen  i  s  t  h  m  u  s    beobachtet 
w  u  ir  d  e  n ,  wenn  auch  die  Tracheotomia  inferior  nicht  ganz  frei  davon  ist. 

Unter  den  verwertbaren  Fällen  Kohls  finden  wir  17mal  Krikotracheotomie, 
^^xicü  Tracheot.  sup.  und  lOmal  Tracheot.  inf.  angegeben.  Die  22  Fälle  von  Granula- 
tioxxabildung,  welche  Fe  er  erwähnt,    betrafen  sämtlich  Krikotracheotomien  mit 
Ai&3x]ahme  von  zweien  durch  Druck  des  unteren  Kanülenendes  bedingten.    5  Stenosen, 
^^  %lenny  erwähnt,  kamen  auf  64  geheUte  obere  Tracheotomien  (3  allein  auf  Kriko- 
to^c^lieotomie),  während  54  Tracheot.  infer.  ohne  Störung  heilten.  Die  Annahme,  daß  die 
St^ip-t  istik  der  Tracheot.  infer.  nur  deshalb  so  viel  weniger  Stenosen  aufweise,  weil  die 
O^^siation  viel  seltener  ausgeführt  werde,  scheint  mir  die  Differenz  nicht  hinreichend 
XÄ  ^ridSren.  —  Bemerkenswert  sind  in  dieser  Richtung  die  am  Krankenhaus  Friedrichs- 
erzielten Resultate,  wonach  von  282  nach  Tracheot.  inf.  Geheilten  1  Prozent,  von 
nach  Tracheot.  sup.  Geheut en  dagegen  0  Prozent  mit  der  Kanüle  entlassen  werden 
m  11  fiten,  wenn  auch  über  das  Hindernis  des  Dccanulements  keine  speziellen  Angaben 
gevnacht  sind  (N  e  u  m  a  n  n). 


Das   hervortretendste    Symptom   der    Granulome   ist    Dyspnoe, 

welche  entweder  sofort  bei  der  Entfernung  der  Kanüle  auftritt  oder  erst 

iin   Verlauf  von  mehreren  Stunden  sich  entwickelt,  wenn  die  Fistel  sich 

verengert  und  die  Granulationen  allmählich  in  der  beschriebenen  Weise 

anschwellen.     Die  Dyspnoe  kann  eine  akute  Steigerung  erfahren  durch 

heftige  Aufregung  oder  körperliche  Anstrengung,  wohl  bedingt  durch  den 

vermehrten  Blutandrang  und  das  gesteigerte  Respirationsbedürfnis.    Auch 

durch  den  Übergang  in  Rückenlage  kann  die  Atemnot  stärker  werden, 

weil  dann  die  Polypen  gegen  die  Hinterwand  pendeln  oder  auch  gegen  die 

Glottis  fallen  können.    Wiederholt  ist  akute  Suffokation  im  Anschluß  an 

die  Entfernung  der  Kanüle,  als  auch  später  bei  geheilter  Wunde  beobachtet 

worden. 

Die  Diagnose  wird  gesichert  durch  den  laryngoskopischen  Nach- 
weis der  Wucherungen,  oder  dadurch,  daß  sie  von  der  dilatiorten  Fistel 
aiifl  gesehen  oder  mit  geeigneten  Instrumenten  (Löffel,  Schlinge,  Pinzette) 
gefaßt  werden  können.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  häufig  auch  der  Aus- 
gangspunkt bestimmen.  Nach  Trendelen  bürg  kann  man  (wenig- 
stens in  den  Fällen,  wo  Dyspnoe  sofort  eintritt)  auch  die  Kanüle  als  dia- 
gnostisches HilfsQÜttel  verwenden.     Granulome  im  oberen  Wunchviiikel 

^^xidbach  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  1^ 
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machen  die  Atmung  durch  die  zugekorkte  Fensterkanüle  unmöglid 
oder  lassen  sich  durch  das  Fenster  betrachten  oder  sogar  in  demaelba 
fangen,  solche  unterhalb  der  Wunde  gestatten  die  Atmung,  so  lange  m 
durch  die  Kanüle  an  die  Wand  gedrückt  werden,  und  machen  Dyspnoe. 
sobald  das  Röhrchen  so  weit  zurückgezogen  wird,  daß  sie  frei  weideL 
Die  P  r  ()  g  n  o  s  e  ist  insofern  immer  eine  zweifelhafte,  als  Tod  duitk 
Erstickung  selbst  noch  nach  Ablauf  mehrerer  Jahre  eintreten  kann;  weiter 
wird  sie  getrübt  durch  die  große  Rezidivfähigkeit  der  Granulationen,  welche 
die  Patienten  oder  deren  Eltern  schließlich  ojyerationsmüde  macht  undK 
zum  dauernden  Kanülengebrauch  führt.  Anderseits  sind  gelegentlich  Spon- 
tanheilungen gesehen  worden  durch  Abreißen  und  Schrumpfen  des  Stiek 

Die  Therapie,  hat  ihre  vornehmste  Aufgabe  in  der  Verhütung 
der  (Tranulationsstenose  zu  erblicken.  Als  prophylaktisckt 
Maßregeln  werden  je  nach  der  ätiologischen  Auffassung  empfohles: 
möglichst  frühzeitiges  Decanulement  zu  einer  Zeit,  wo  die  Wunde  nocl 
nicht  üppig  granuliert  und  die  Trachealknorpel  noch  elastisch  zusamiuec- 
federn;  richtige  Länge  des  Trachealschnitts,  Vermeidung  der  Fenstei- 
kanüle,  Vermeidung  des  oberen  Luftröhrenschnitts,  speziell  der  Krik«»- 
tracheotomio.  Daß  all<»  diese  Vorschläge  für  den  Einzelfall  keine  absolnK 
Garantie  geben,  wird  durch  die  Kasuistik  schlagend  bewiesen. 

Die  Behandlung  des  ausgebildeten  Leidens  hat  die  doppelte  Aufgabe, 
einmal  die  (iranulationen  zu  beseitigen  und  dann  ihr  Wiederwachsea 
zu  verhindern.  Das  erste  gelingt  gewöhnlich  leicht,  umsomehr  Schwierig- 
keiten macht  die  Erfüllung  des  zweiten  Postulates.  Die  Entfernung  der 
Granulationen  geschieht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  vorhandenen 
Fistel  aus.  am  besten  mit  einem  feinen,  scharfen  Löffel  mit  bietrsamen 
Stiel,  aucli  die  von  K  i  1  I  i  a  n  angegebene,  feine  Doppelkürette  hat  sich 
mir  gut  bowälirt.  Ks  empüehlt  sich,  am  hängenden  Kopf  zu  operieren 
Nötigenfalls  muli  dit»  Fistel  nach  oben  etwas  gespalten  werden.  Bei  unzu- 
reichender l^cltnichtung  hat  uns  die  Verwendung  einer  kleinen  Glük- 
lampe,  wie  sie  zur  Beleuchtung  der  Mundrachenhöhle  jetzt  vielfach  ge- 
bräuchlich sind,  stens  gute  Dienste  geleistet.  Zur  Not  genügt  auch  ein 
einfacher  Stirnretlektor. 

Rei  schon  geschlossener  Wunde  gelang  B  ö  c  k  e  r  die  Beseitigiioj: 
der  Granulationen  vom  Munde  aus  mit  Hilfe  eines  an  der  konkaven  Seite 
doppelt  gefensterten  Neusill)erkatheters.  Viel  einfacher  in  der  Ausfühnuf 
und  mindestens  el)enso  sicher  im  EfFekt  ist  die  von  P.  v.  B  r  u  n  8  empfohlenr 
Ausfegung  der  Trachea  mit  dem  V  o  1 1  o  1  i  n  i  sehen  Schwamm.  Dw 
V(*rfahren  macht  bei  Narbengranulomen  die  Retracheotomie  überflüsflfEi 
darf  al)er  selbstverständlich  nur  ausgeführt  werden,  nachdem  alles  wr 
Tracheotomie  vorbereitet  ist. 

Die  Neubildung  der  (Jranulationen  suchte  man  zu  verhinden 
durch  Kauterisation  der  Insertionsstelle  mit  dilorzink,  Chromsäure,  Aigent 
nitr.  et^.  (Vorsicht !  tlaß  nichts  in  die  Trachea  hinabfließt)  oder  mit  Thenno- 
oder  Galvanokauter. 

In  der  Annahme,  daß  durch  den  Reiz  der  Kanüle,  deren  sofoit^p 
Entfernung  leider  nur  selten  riskiert  werden  darf,  die  Entstehung  vw 
Rezidiven  begünstigt  werd«\  hat  K  (')  h  1  geraten,  die  Zeit  ihres  Verweileni 
so  viel  als  niüglicii  abzukürzen  (*>  Tage).  K  ö  r  te  benützte  mit  Erfolg  die 
D  u  [)  u  i  ssche  Sc.-hornsteinkanüle  (vergl.  Fig.  r)S,  S.  289),  welche  auf  den|!^ 


samten  Boden  der  Granulationen  einen  gleichmäßigen  Druck  ausübt,  macht 
aber  selbst  auf  einige  Nachteile  derselben  {schwierige  Einführung  und  Ent- 
/eriiij»g.  welche  zuweilen  nur  unter  Zuhilfenahme  des  Knopfmessera  gelingt, 
Gefatir"- der  Asphyxie  durch  Verlegung  des  Lumens)  aufmerksam.  Pas- 
s  a  v  a  11 1  suchte  die  Schwierigkeit  des  Einführens  dadurch  zu  beheben, 
daß  er  <üe  Kanüle  aus  drei  Teilen  herstellen  ließ.  In  viel  wirksamerer  Weise 
aber  lassen  sich  die  Nachteile  des  D  u  p  u  i  s  sehen  Instruments  und  der 
Reiz    <i"  wiedereingeführten  Kanüle    überhaupt    vermeiden    durch    die 


Fig.  53. 


#i 


Siiuose  nach  TtacheotomJe,  bedingt  durch  RIlcklBigening  des  ScfaildknorpHU  und  Granulom 

ies  anteren  Wnndvi-inkels.    Saab  Kühl 

■*  Scfaildkanrpel,  ■•  Ringkiiorpel,  r  BchilddrQsc.  y  Sternnm,  >t  Thymus.  I  Tnichca. 

O'D  w  y  e  r  sehe  Intubation,  deren  Anwendung  speziell  in  der  von 
Killian  ausgebildeten  Modifikation,  auf  die  wir  schon  S.  214  hingewiesen 
'laben,  einen  gewaltigen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Granulations- 
stenose, aoivie  anderer  Formen  des  erschwerten  Decanulementa  bedeutet. 
Für  die  Retracheotomie  wird  vielfach  die  alte  Narbe  als  Ort 
^^T  Wahl  empfohlen.  Wir  können  uns  diesem  Rat  nicht  so  ohne  weiteres 
anschließen:  die  tiefere  Eröffnung  bietet  jedenfalls  den  Vorteil, 
ilaÖ  die  schon  zur  Granulationsbildung  disponierte  Stelle  vom  Reiz  der 
Ranüle  verschont  bleibt,  und  selbst,  wenn  wir  genötigt  wären,  nach  dem 
Vorschlag  von  Hüter  sie  behufs  Entfernung  der  Wucherungen  zu 
»palt«ii,  rasch  zum  Verschluß  gebracht  werden  kann,  womit  notwendig 
auch  die  Chancen  der  Dauerheilung  günstiger  werden  i 


J 
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Gegenüber  der  Granulationsstenose  treten  die  übrigen  organischa 
Verengerungen  der  Luftröhre,  welche  sich  im  Anschluß  an  die  Tracheo- 
tomie  entwickeln   können,   an  Häufigkeit  erheblich  zurück« 

Verbiegungen  der  Trachealwand  sind  in  verschiedener 
Form  beobachtet  worden.     Kohl  unterscheidet  drei  Arten : 

1.  Vorwölbung  der  hinteren  Trachealwand.  Sie  kommt  toi 
in  Gestalt  eines  ins  Lumen  prominierenden  Längswulstes»  nach  C a r r i e 
besonders  dann»  wenn  der  hintere  knorpelf reio  Teil  der  Wand  sehr  breit  ist,  und  ent- 
steht durch  die  Annäherung  der  hinteren  Knorpelenden  an  die  Mittellinie  infolge  der 
Auseinanderdrängung  der  vorderen  Partien. 

Die  Bildung  eines  quergestellten  Sporns  der  hinteren  Wand  wird 
nach  Passavant  l^egünstigt  durch  eine  zu  dicke,  flach  gekrümmte  Kanüle,  wdche 
den  unteren  Trachealabschnitt  stark  nach  vorne  zieht.  Schomsteinkanülen,  dera 
beide  Schenkel  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  bilden,  also  einen  drackfieieD 
Raum  zwischen  sich  lassen,  können  ebenfalls  zur  Entstehung  einer  solchen  steno* 
sierenden  Qucrfaltc  füliren.  Durch  Vemarbungsvorgänge  werden  die  gebildeta 
Falten  fixiert. 

2.  Einstülpung  der  Trachealränder,  speziell  der  oberen  Par- 
tien, verdanken  ihre  Entstehung  vorzugsweise  einem  zu  kleinen  Schnitt,  durch  weldm 
die  Klanüle  gewaltsam  eingezwängt  wird.  König,  welcher  besonders  diesen  Fdilff 
in  der  Technik  warnend  hervorhebt,  beschreibt  diese  Einstülpung  des  oberen  Wund- 
winkeis  als  ein  die  Konvexität  der  Kanüle  überdachendes,  von  vom  nach  hinten  in 
die  Trachea  hineinragendes  Septum  und  rät  zu  dessen  Beseitigung  die  nachtriglicb^ 
Verlängenmg  des  Schnittes  nach  o)>en.  Auch  das  Andrängen  der  Kanüle  nach  obei 
scheint,  besonders  wenn  dieselbe  nach  Durchschneidung  des  Lig.  oonicum  sich  gegen 
den  Schildknorpel  anstemmt,  die  Einbiegimg  zu  begünstigen  (Fig.  53).  £inen  inter* 
essanten  Beleg  für  eine  derartige  Wirkung  eines  die  Kanüle  von  unten  her  trefitenda 
Druckes  gibt  Kohl,  der  in  einem  Fall  von  W  y  s  s  ,  wo  der  vergrößerte,  nach  Böse 
abgelöste  Schilddrüsenisthmus  die  Kanüle  stark  nach  oben  gedrängt  hatte,  den  nicht 
durchschnittenen  ersten  Trachealring  in  den  Ringknorpel  hineingeschoben  fand. 

Die  Kombination  einer  Einstülpung  des  ol)eren,  einer  Ausstülpung  des  unt«ien 
Trachealrandes  mit  Bildimg  eines  Querwulstes  der  Hinteni'and  hat  neuerdings 
S  c  h  m  i  e  (1  e  n  als  die  liäufigste  l^rsache  des  erschwerten  D^canulements  bei  Kinden 
bezeichnet ;  er  fand  diese  Verhältnisse  häufiger  als  die  Granulationsstenose  und  er- 
klärt ihr  Zustandekommen  als  notwendige  Folge  des  längeren  Liegens  einer  gekrümm- 
ten Kanüle.  Fig.  54  zeigt  die  allmähliche  Entstehung  der  Trachealdefonnit&t  unter 
dem  Einfiuß  der  Kanüle  und  des  gegen  die  Haut^^iinde  gerichteten  Xarbenzugs. 
TherajH'u tisch  empfiehlt  er  durch  Bolzen  re*<p.  ein  dreiblätteriges  Düatatonum 
die  Stenose  von  der  Fistel  aus  zu  erweitem,  bis  die  Einführung  der  von  ihm  kon- 
struierten Bougiekanüle  gelingt.  Dieselbe  hat  die  Form  der  D  upuis  sehen  T-Kanüle. 
Durch  Druck  auf  eine  Fehler  verseil  windet  der  untere  Schenkel  im  oberen ;  nach  d« 
Einführung  schiebt  er  sich  beim  Loslassen  in  den  abwärts  von  der  Fistel  gelcgeoei 
Luftröhrenabschnitt  (Fig.  55). 

3.  Übereinanderschiebung  der  Trachealränder  bei  Mi- 
gedehnter,  nicht  streng  medianer  Trachcalinzision  kann  zu  einer  mit  fortschreitender 
Vemarbung  der  Wunde  sich  gewaltig  steigernden  Stenose  führen. 

Die  Erschlaffung  der  vorderen  Trachealwand 
kommt  zu  stände  durch  bindegewebigen  Ersatz  ausgedehnter  Knorpel- 
defekte infolge  von  Nekrose,  vielleicht  auch  ohne  letzt-ere  bei  sehr  laiumn 
Trachealschnitt,  während  die  von  mehreren  Autoren  nach  Analogie  der 


naoheotomie,    Narbenstenosen. 
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von  R  o  F  e  bei  Strumen  behaupteten  Tracheoma)  acie  angenommene  ein- 
fache Knorpelerweichung  nach  Diphtherie  bisher  nicht  einwandfrei  be- 
wiesen eiBcheini.  Nach  Entfernung  der  Kanüle  läßt  die  inspiratoriache 
Verminderung  des  Binnendrucks  die  weiche  Narbe  gegen  die  Hinterwand 


Fig.  64. 


BntBtehniig  der  poBttneheotomiBChi 


zurücksinken  und  führt  so  zu  ventilartigem  Verschluß  der  Luftwege. 
Bei  unkomplizierten  Fällen  dieser  Stenosenform  läßt  sich  nach  P  a  s  s  a- 
V  a  n  t  durch  Anhaken  der  nachgiebigen  Wand  mit  einem  Schielhäkchen 


r  Bchandlang  posttracheotoiniicber  Stenosen  nach 


die  Luftpassage  auch  bei  zugestopfter  Fistel  frei  machen,  der  positive  Aus- 
fall des  Versuchs  sichert  die  Diagnose, 

Narbenstenosen  (nächst  den  Granulationsstenosen  die  häu- 
figsten) kommen  gleichfalls  nach  mehr  weniger  ausgedehnter  Knorpel- 
nekrose  zu  stände.  Auch  komplette  narbige  Verlötung  von  Schild-  und 
Ringknorpel  ist  beobachtet  (Neukomm,  Jenny,  Feer).  Außer- 
dem entstehen  sie  aus  der  Verheilung  von  Dekubitalgeschwüren,  zuweilen 
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wohl  auch  auf  Grund  operativer  Mißhandlung  der  Trachea  (z.  B.  naclt 
allzu  energischem  Atzen  von  Granulationen). 

Abgesehen  von  den  ausgedehnten  Zerstörungen,  die  zur  narbigen  Veieugeiiuv 
des  Laryngotrachealrohrs  in  seiner  ganzen  Länge  führen  können,  sind  es  ganz  beBtimmU 
Stellen,  welche  von  den  Narhenstenosen  bevorzugt  werden,  am  häufigsten  die  Xack- 
barschaft  der  Inzision  und  zwar  wiederum  die  Gegend  des  oberen  Wundwinkeb, 
dann  entsprechend  dem  unteren  Kanülenende  und  schließlich  an  der  Hinterwand  (Den* 
bitus).  Daß  auf  der  Grundlage  diphtheritischer  Geschwüre  subglottische  Narben- 
stenosen vorkommen,  für  welche  nicht  die  Tracheotomie  verantwortlich  gemaclit 
werden  darf,  ist  S.  179  schon  eniähnt. 

Als  difEerentialdiagnostisches  Merkmal  gegenüber  der  Granulatioia- 
st^nose  wird  angegeben,  daß  bei  gleichmäßiger  allmählich  sich  steigernder 
Dyspnoe  die  plötzlichen  Erstickungsanfälle  (Anschwellen  der  Granu- 
lationen) fehlen,  bezw.  erst  in  späteren  Stadien,  wenn  die  Verengerung  sehr 
weit  gediehen  ist,  auftreten.  In  praxi  werden  die  Verhältnisse  oft  außer- 
ordentlich kompliziert  dadurch,  daß  die  verschiedenen  Formen  der  Stenose 
sich  kombinieren  können. 

Bezüglich  der  Behandlung  sei  auf  III,  Kap.  5  verwiesen. 

Von  den  auf  nervösen  Einflüssen  beruhenden  HindemisBen 
des  Decanulements  sei  hier  nur  die  sogenannte  „Gewohnheits- 
par e  s  e "  kurz  erwähnt ,  die  wir  als  direkte  Folge  der  Tracheotomie 
resp.  des  längeren  Kanülengebrauchs  anzusehen  haben.  Beim  Versuch 
des  Decanulements  tritt  unter  dem  Einfluß  der  Aufregung  und  Unrok 
des  Kindes  heftige  Dyspnoe  auf,  welche  die  Wiedereinführung  nötig  macht 
Gelingt  es,  das  Kind  zu  beruhigen,  so  vermag  es  vielleicht  im  Wachen  ohne 
Kanüle  zu  atmen,  während  im  Schlaf  die  Atmung  sich  wieder  verschlechtert. 
Gerhardt  nimmt  an,  daß  mit  dem  Wegfall  der  Notwendigkeit,  die 
Glottis  offen  zu  halten,  auch  die  unbewußte  Iimervation  der  Glottis- 
erweiterer  ganz  oder  wenigstens  so  weit  verlernt  werde,  daß  sie  nur  bei 
auf  das  Atmen  gerichteter  Aufmerksamkeit  ausgeübt  werde.  Ändere 
(Michael,  P  a  s  s  a  v  a  n  t)  glauben,  nicht  sowohl  eine  Störung  der 
Innervation  als  eine  Schwäche  der  Muskeln  infolge  der  Inaktivität  beschul- 
digen zu  müssen. 

Therapeutisch  hat  man  empfohlen,  durch  partielle  und  schlieB- 
lich  völlige  Verstopfung  der  Fensterkanüle  den  Kehlkopf  allmählich  immer 
mehr  zur  Respiration  heranzuziehen  und  so  zu  üben;  wir  sind  durch  Ein- 
legen immer  engerer  Kanülen  und  zuletzt  der  früher  erwähnten  Ent- 
wöhnungskanüle (Fig.  51,  S.  2H8)  gleichfalls  zum  Ziel  gekommen;  freilich 
kcnmen  darüber  mehrere  Wochen  vergehen. 

Die  S  p  ä  t  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  ,  welche  alsFolge  der  Tracheo- 
tomie zurückbleiben  können,  fallen  mit  den  im  vorhergehenden  Kapitel 
besprochenen  pathologischen  Zuständen  insoweit  zusammen,  als  es  zu- 
weilen nicht  gelingt,  diese  zur  Heilung  zu  bringen.  Müssen  in  früher  Jagend 
Tracheotomierte  die  Kanüle  dauernd  tragen,  so  beobachtet  man  zuweilen 
ein  erhebliches  Zur  ü  c  k  b  1  e  i  b  e  n  des  Larynx  und  der  Trachea  im 
Wachstum. 

Ein  großer  Teil  der  Spätfolgen  (Neigung  zu  Katarrhen,  Stimm- 
bandlähmungen etc.)  sind  nicht  sowohl  als  Opera tionsfolgen,  denn  viel- 
mehr als  Xachkrankheiten  der  Diphtherie  aufzufassen.  ?• 
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Alle  Autoren^  welche  sich  mit  Nachuntersuchung  Tracheotomierter 
beschäftigen,  stimmen  darin  überein,  daß  bei  sehr .  vielen  Patienten  in 
den  ersten  Wochen  Husten,  Heiserkeit  und  Dyspnoe  (besonders  Nachts) 
l>esteht,  die  aber  bald  spontan  verschwinden.  Dauernde  Störungen  höheren 
-Grades,  welche  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  der  Operation 
zur  Last  fallen,  sind  dagegen  im  Verhältnis  zur  Gesamtzahl  der  Tracheo- 
tomierten  ziemlich  selten.  Es  handelt  sich  dabei  teils  um  Störungen  der 
Stimmbildung  durch  Behinderung  der  Motilität  infolge  von  Vernarbungs- 
•vorgängen  im  unteren  Kehlkopf  abschnitt ,  teils  um  bleibende  Dyspnjoe 
verschiedenen  Grades.  Auch  zu  diesen  Störungen  stellen  die  hohen  Ope- 
rationen, spezieU  die  Krikotraoheotomie,  das  Hauptkontingent. 

Nach  N  e  u  k  o  m  m  ,  welcher  eine  sorgfältige  Nachuntersuchung  der  Traoheo- 
tomierten  des  Züricher  Oantonspitals  angesteUt  hat,  starb  von  81  geheilt  Entlassenen 
1  Kind  an  Erstickung  durch  Granulationsstenose  (ein  zweites  an  Knipprezidiv,  also 
nicht  infolge  der  Operation);  8  weitere,  also  10  Prozent,  zeigten  Spätstörungen,  die 
«uf  die  Operation  zurückgeführt  werden  (2mal  Heiserkeit,  3m al  Hustenreiz  durch 
'Reizbarkeit  der  Narbe,  3mal  Dyspnoe  bei  Anstrengung  infolge  Aspiration  der  nach- 
giebigen Narbe).  —  Jenny  zählt  unter  90  geheilt  Entlassenen  einen  nachträglichen 
Todesfall  an  Granulationsstenose  (5  starben  an  anderen  zufälligen  Erkrankungen). 
Bleibende  Dyspnoe  wurde  nur  in  2  Fällen  konstatiert,  Stimm  Störungen  in  6  Fällen, 
aber  nur  Imal  in  Form  hochgradiger  Heiserkeit.  —  Von  136  Geheilten  des  Basler 
Kinderspitals,  über  die  F  e  e  r  berichtet,  starben  3  an  Narbenstenose  (8  an  zufälligen 
Krankheiten).  Unter  91  Geheilten,  die  auf  den  Dauererfolg  kontrolliert  werden 
konnten,  fanden  sich  lOmal  (=  11  Prozent)  funktionelle  Störungen,  5mal  die  Atmung 
und  ebenso  oft  die  Stimm bUdung  betreffend,  und  zwar  5mal  nach  Krikotracheotomie, 
^mal  nach  Krikotomie  mit  Durchschneidung  des  Lig.  conicum,  Imal  nach  Tracheot. 
8up.  Bemerkenswert  ist  auch  die  nach  Durchschneidung  des  Ringknorpela  beinahe 
konstant  auftretende  Form  Veränderung  in  der  Art,  daß  an  Stelle  der  vorderen  Rundung 
eine  spitzwinklige  Knickung  tritt,  die  zu  einer  Beeinträchtigung  des  Lumens  in  fron- 
taler Richtung  führt ;  3mal  bedingte  dieser  Zustand  in  F  e  e  r  s  Fällen  Stenosenerschei- 
nungen ;  in  einem  Fall  von  Ranke  führte  er  sogar  zur  Retracheotomie. 

Mit  wenigen  Worten  haben  wir  noch  einige  Modifikationen 
der  Operationstechnik  zu  berühren,  welche  teils  unter  Bei- 
behaltung des  Messers  das  früher  geschilderte  präparatorische  Verfahren 
ersetzen  sollen,  teils  in  der  Anwendung  besonderer  Instrumente  gipfeln. 

Die  Tracheotomie  dans  un  seul  temps  von  St.  G  e  r  m  a  i  n  wird 
in  der  Weise  ausgeführt,  daß  der  Operateur  mit  einer  Hand  den  Larynx  fixiert  und 
nun  mit  einem  Zug  das  Messer  durch  das  Lig.  conoid.  einsticht,  den  Ringknorpel  und 
eventuell  die  angrenzenden  Tracheairinge  spaltet  und  sofort  unter  Zuhilfenahme 
eines  Dilatators  die  Kanüle  einführt.  Lubet-Barbon,  ebenso  L  e  j  a  r  s  emp- 
fehlen noch  allemeuestens  ein  diesem  nahestehendes  Verfahren  («proc6de  de  T index 
gauche"),  das  schon  1867  von  Bourdillat  vorgeschlagen  wurde.  Der  erste  Schnitt 
trennt  die  Weichteile  bis  auf  die  Trachea,  der  zweite  setzt  die  Tracheal wunde,  in 
welche  der  Operateur  sofort  den  Zeigefinger  der  den  Kohlkopf  fixierenden  linken 
Hand  einführt,  um  die  Öffnung  frei  zu  halten,  bis  die  Kanüle  plaziert  ist. 

Kein  Zweifel,  daß  es  Fälle  gibt,  wo  zum  Präparieren  keine  Zeit  mehr  ist,  und 
da  dürfte  wohl  der  rasche  Einstich  durch  das  Lig.  conoides  am  sichersten  zum  Ziele 
führen.  Unter  solchen  Umständen  mag  auch  eines  der  vielen  Tracheotome,  die  er- 
funden worden  sind,  ganz  zweckmäßig  sein,  vorausgesetzt,  daß  es  im  Augenblick  der 
Gefahr  gerade  zur  Hand  ist.     Im  Notfall  kann  man  mit  einem  Taschenmesser  oder 
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einer  spitzen  Schere  einen  Menschen  vor  der  Erstickung  retten,  durch  ein  SchUufk- 
Stückchen  oder,  wie  v.  Langenbock  gezeigt  hat,  durch  ein  aus  einer  platt|^ 
schlagenen  Bleikugel  zusammengebogenes  Röhrchen  die  Atmung  so  lange  freih^to. 
bis  eine  Kanüle  beschafft  ist.  So  gern  wir  die  Berechtigung  der  einzeitigen  Tradm- 
tomie  und  der  ihr  nahestehenden  Verfahren  als  Notoperationen  zugestehen*  so  ^v- 
fehlt  ist  es  aber  unseres  Erachtens,  ein  solches  Vorgehen  zur  allgemeingültigen  Methode 
erheben  zu  wollen. 

Die  galvanokaustische  Tracheotomie,  welche  1867  tob 
V.  V.  Bruns  zuerst  ausgeführt  wurde,  ist  nach  wenigen  Versuchen  von  Quem  Er- 
finder selbst  wieder  verworfen  worden,  weil  sie  das,  was  von  ihr  erwartet  wird,  ein  ob- 
blutiges  Operieren,  tatsächlich  nicht  ermöglicht ;  im  GegenteU  läßt  die  Blutoog  nek 
schwerer  beherrschen  als  bei  der  gewöhnlichen  Methode  imd  die  Gefahr  der  Xad^ 
blutung  ist  größer.  Auch  die  spater  publizierten  Fälle ,  welche  größtenteils  mi 
Frankreich  stammen,  sind  nicht  geeignet,  das  abfällige  Urteü,  das  P.  v.  Bruns 
schon  1872  über  die  Methode  gesprochen,  zu  erschüttern.  Dasselbe  gilt  natoilkh 
von  der  Verblendung  des  Thcrmok auters  (Poison).  Nur  für  den  eim 
Fall,  daß  der  Weg  durch  eine  maligne  Struma,  welche  die  Trachea  ummauert,  hii- 
dureh  gebahnt  werden  muß,  wo  also  ein  exaktes  Präparieren  mit  präventiver  Bim- 
st il  hing  nicht  wie  im  normalen  Gewebe  möglich  ist,  können  wir  den  Tlieimokinta 
empfehlen. 

Die    Tamponade    der  Trachea 

nach  präliminarer  Tracheotomie  entsprang  dem  Bestreben,  bei  blutigen 
Operationen  im  Gebiet  der  oberen  Luftwege  die  Gefahr  der  Blutaspirataoa 
zu  vermeiden,  ohne  doch  auf  die  tiefe  Narkose  verzichten  zu  müssen.  Be- 
züglicli  der  Anwendung  des  Verfahrens  bei  den  verschiedenen  in  Betracht 
kommenden  Operationen  (Kieferresektion,  Zungenexstirpation,  Pharyni- 
exstirpation,  Operationen  an  Larjiix  und  Trachea  etc.)  hezw,  bei  Ver- 
letzungen, sei  auf  die  betreffenden  Kapitel  verwiesen. 

Die  von  Nußbaum  begründete  Methode,  den  Larynxeiogang 
zu  verstopfen,  die  seither  mehrfach  empfohlen  wurde,  paßt  natüilicb 
nur  für  einen  Teil  der  Fälle.  Auch  von  der  tracheotomischen  Wunde  aus 
hat  man  den  oberhalb  gelegenen  Teil  des  Luftrohrs  mit  Gaze  tamponiert 
(C  z  e  r  n  y). 

Trendelenburg  hat  in  sinnreicher  Weise  den  Tampon  mit 
der  Trachealkanüle  vereinigt. 

In  »einer  heutigen  Clestalt  besteht  der  Apparat  aus  einer  einfachen  KantOe. 
deren  Trachealahsehnitt  von  einem  Kondomstück  umgeben  ist.  In  das  Innere  der 
Gumniiblase  mündet,  der  Konkavität  der  Kanüle  entlang  laufend,  ein  feines  Rohzcba 
mit  Sehlauch,  durch  welchen  der  Alante!  aufgeblasen  werden  kann  (Fig.  56).  Mittek 
eines  T-Stückes  ist  ein  zweiter  Schlauch  angeschaltet,  der  an  seinem  £nde  H***« 
kleinen  Ballon  trägt,  dessen  Füllungszustand  üIht  die  Spannung  des  in  der  l^idiM 
liegenden  Tampons  Auskunft  gibt  (R  o  s  e  n  b  a  c  h).  Soll  dieser  KontroUbaUoB 
seiner  Aufgabe  genügen,  so  muß  er  natürlich  die  gleiche  Wandstärke  haben  wie  dtt 
innere  (zweckmäßig  benützt  man  dazu  die  Spitze  desselben  Kondoms,  dessen  hinten 
Knde  zum  Cl^erziehen  der  Kanüle  dient).  Narkotisiert  wird  entweder  mit  der  direkt 
vor  die  Kanüle  gehaltenen  Maske  oder  mit  dem  T  r  t?  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  sehen  SchUndi 
und  Trichter,  welcher  das  Operationsfeld  niclit  beengt  und  das  Einfließen  vcm  Mut 
in  die  Kanüle  verhindert. 


TampoBode  der  lYscheo. 


Von  d«n  Apparaten,  welche  als  Ersatz  der  Trendelenburg  Beben  Tampon- 
kanülo  angegeben  wurden  und  sich  gleichfalls  bewährt  haben,  erwähne  ich  hier  nur 
die  Hahn  sehe  PreQschwamnikanüle  (Fig.  S7)  und  die  Koohersche 
Regenschirmkanüle;  bei  letzterer  wird  ein  platter  Schwamm  oberhalb  des 
unteren  Kanülenendes  festgebunden,  so  daß  er  nach  oben  trichtprartig  von  der  Röhre 
absteht.  Diese  Anordnung  setzt  dem  Herauagleiten  der  Kanüle  aus  der  Trachea  so  viel 
Wideratand  entgegen,  daß  eine  beaon- 
Fig.  66.  dere  Befestigung  nicht  nötig  ist.   Sehr 

einfach  hat  Böser  die  Tampcmade 
erzielt  durch  Umwicklung  einer  ge- 
wöhnlichen Kanüle  mit  Jodoform- 
gaze.  Van  Stockum  hat  die 
O'D  w  y  e  r  sehe  Intubationskanüle  mit 
einem  tamponierenden  Ballon  armiert. 
Auch  Doyen  hat  ein  ähnlichea  In- 
strument (ohne  Ballon)  konstruiert  und 

Fig.  57. 


PrefischwtiinmknDülR  nach  Hahn. 

Kuhn  macht  seit  Jahren  Propaganda 
für  die  „pulmonale  NnrkoHe"  durch 
perorale  Intubation. 

Liegt  die  Tamponkanüle  rich- 
tig, so  darf  bei  zugehaltener  Ka- 
nüle absolut  keine  Luft  inspira- 
torisch  in  die  Trachea  eindringen. 
Trendelenburg  warnt  vor 
zu  starkem  Aufblasen,  weil  sonst 
der  Ballon  sich  über  das  untere  Kanülenende  vorstülpen  und  dieses 
verschließen  kann. 

Vielfach  ist  nun  dariiber  geklagt  worden,  daß  die  Tamponade  nicht 
zuverlässig  sei,  indem  die  Luft  allmählich  aus  dem  Ballon  entweicht, 
ein  Ereignis,  das,  wenn  es  unbemerkt  bleibt,  schhmme  Folgen  haben  kann. 
Um  diesem  Ubelstand  abzuhelfen,  hat  man  Glyzerin-  oder  Wasserfiillung 
empfohlen;  dann  wird  aber  die  Kontrolle  durch  den  äußeren  Ballon  in- 
folge des  Eigengewichts  der  Füllung  illusorisch.  Übrigens  läßt  sich  die 
Gefahr  auch  vermeiden,  wenn  man  jedesmal  kurz  vor  Gebrauch  des  Appa- 
rates ihn  mit  frischen  Gummiblasen  versieht  und  auf  seine  Dichtigkeit 
prüft.   Bei  den  Schwammkanulen  ist  die  Kontrolle  des  dichten  Abschlusses 
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zum  mindesten  nicht  sicherer^).  In  einzelnen  Fällen  mußte  die  Tiacheai- 
tamponade  aufgegeben  werden,  weil  der  Tampon  die  Trachea  zu  stark  reizte. 
In  den  letzten  Jahren  ist  man  übrigens  von  der  Anwendung  der 
Trachealtamponade  bei  Operationen  im  Bereich  der  oberen  Luftwege  mehr 
und  mehr  abgekommen  durch  die  Einführung  der  lokalen  Kokainanasthesie. 
welche  die  tiefe  Narkose  vielfach  entbehrlich  macht,  so  daß  wahiexid 
der  Operation  der  physiologische  Selbstschutz  der  weiter  abwärts  g^ 
legenen  Trachealpartien  erhalten  bleibt;  wir  werden  darauf  in  den  fol- 
genden Kapiteln  noch  zurückkommen. 

Eine  Frage  der  Indikationsstellung  haben  wir  absichtlich  bis  zun 
Schluß  unserer  Erörterungen  aufgespart,  weil  sie,  wie  ich  glaube,  nur 
unter  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse,  namentlich  auch  der  Spät- 
folgen der  Tracheotomie  richtig  beurteilt  werden  kann,  die  Frage  nach  der 
Wahl  der  0  p  e  r  a  t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  e. 

Selbstverständlich  sind  bei  den  folgenden  Auseinandersetzung«! 
nur  solche  Fälle  ins  Auge  gefaßt,  wo  die  Natur  des  Leidens  nicht  eine 
bestimmte  Stelle  vorschreibt,  in  erster  Linie  natürlich  die  Diphtherie.  Die 
T  h  V  r  e  c)  k  r  i  k  o  t  o  m  i  e,  K  r  i  k  o  t  o  m  i  e  und  Krikotracheo- 
t  o  m  i  e  verwerfen  wir  mit  v.  Bergmann,  Angerer,  Feeru.  a. 
prinzipiell  und  lassen  sie  nur  als  Notoperation  gelten,  nicht  allein,  weil 
man  im  Gebiet  dos  Ringknorj>els  nicht  selten  die  Kanüle  noch  durch 
schwer  erkrankte  Schleim  haut  partien  legen  muß,  oder  weil  gelegentlich 
der  Ringknorpel  schon  ossifiziert  sein  kann,  sondern  vor  allem  mit  Rück- 
sicht auf  die  Nachkrankheiten  und  funktionellen  Spätstörungen,  welche, 
wie  wir  gesehen  haben,  das  Konto  dieser  Operationsmethoden  unverhält- 
nismäßig stark  belasten.  Die  Tracheotomia  retrothyreoidea 
ist  gleicjhfalls,  wenn  irgend  möglich,  zu  vermeiden  wegen  der  Gefahr  dei 
sekundären  Nachblutungen  aus  den  en  masse  ligierten  Isthmushälften. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  zwischen  der  remen  Tracheo- 
t  ü  m  i  a  s  u  p  0  r  i  ()  r  und  der  inferior,  und  ich  halte  es  nicht  für 
richtig,  sich  ])ri!izipiell  auf  die  eine  oder  andere  festzulegen.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen,  in  kröpf  freiem  Gebiet,  ist  die  Tracheotomia  superior 
namentlich  unter  Zuhilfenahme  des  Böse  sehen  KunstgrifEs  sicherlidi 
die  ungleich  leichtere  und  weniger  eingreifende  Operation;  ein  großer 
Schilddrüsenistlinius  kann  das  Verhältnis,  namentlich  bei  Kindern,  um- 
drehen. Hinsichtlich  der  Folgezustände  ist  der  Tracheotomia  superior 
vorgeworfen  worden,  daß  sie  das  Decanulement  verzögere  und  häufiger  n 
funktionellen  Störungen  seitens  der  Stimme  und  Atmung  führe. 

Mach  N  e  u  in  a  n  n  gt^lnng  das  I )  6  c  a  n  ii  1  c  in  c  n  t  am  6.  Tag  unter  292  ontCRB 
Tracheolonncn  in  70  ProzAMit.  unter  133  oWn'n  nur  in  45  Prozent;  der  erste  D^camile^ 
inentsversuch  war  erfolgreich  boi  der  inferior  in  8C>  Prozent,  bei  der  superior  in  70  Pro- 
zent der  Fälle.  Es  geht  al)cr  aus  seini?iu  Bericht  niclit  mit  Sicheriieit  hervor,  ob  es  sich 
immer  um  reine  Tracheotomia  .su|)tM'ior  geliandelt  hat. 

Wird  die  Verletzung  des  Ringknorpels  umgangen,  so  sind  offenbar 
auch  bei  tler  Tracheotomia  superior  die  S])ätstörungen  nicht  besondeis 

')  Besonders  unangenehm  habe  ich  dt^n  Mangel  einer  sicheren  Kontrolle  bei 
der  Pharynxtamponadc^  empfunden.  Läßt  die  Tiefe  der  Narkose  etwas  nach,  «o 
kann  es  geschehen,  daß  der  Tampon  im  Pharynx  durch  eine  Würgbewegung  un- 
bemerkt geU^(;kert  wird,  und  wenn  nachlior  weiter  narkotisiert  wird,  rinnt  das  Blut 
ungehindert  in  die  Tra<:hea  hinab. 
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ZU  fütchten,  wie  die  Resultate  v.  Bergmanns  und  Krönleins 
zeigen.  Die  .Tracheotomia  inferior  birgt  anderseits,  wie  wir  gezeigt  haben, 
in  höherem  Maße  die  Gefahr  der  Nachblutung  und  des  Emphysems. 

Das  entscheidende  Wort  bei  der  Wahl  zwischen  Tracheotomia  in- 
ferior und  superior  wird  also  schließlich  doch  den  technischen  Schwierig- 
keiten der  Operation  zufallen,  und  in  dieser  Richtung  sind  wir  der  Ansicht, 
daß  die  allgemeinen  Verhältnisse,  unter  denen  tracheotomiert  zu  werden 
pflegt,  schon  der  Schwierigkeiten  genug  bieten,  so  daß  kein  Grund  vorliegt, 
diese  ohne  Not  noch  zu  vermehren.  Mögen  für  den  operationsgeübten 
Spitalarzt  mit  großer  tracheotonnscher  Erfahrung  und  guter  Assistenz 
solche  Erwägimgen  eine  untergeordnete  Rolle  spielen,  für  die  Praxis 
draußen  fallen  sie  schwer  ins  Gewicht. 

Als  „Operation  der  Wahl"  betrachten  wir  dem- 
nach unter  normalen  Verhältnissen  in  kropffreier 
Gegend  die  reine  Tracheotomia  superior,  geben 
aber  der  inferior  beim  Kind  unbedingt  den  Vorzug, 
wo  die  Untersuchung  der  Schilddrüse,  sei  es  schon  vor 
dem  Hautschnitt  oder  erst  nach  der  Freilegung,  die  Befürchtung 
nahe  legt,  daß  auch  die  retrofasziale  Ablösung  nur 
knappen  Raum  schaffen  wird,  umsomehr ,  als  ein  mühsam 
abgelöster  Isthmus  durch  sein  Andrängen  nach  oben  in  der  Nachbehandlung 
zu  Unzuträglichkeiten  führen  kann. 
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Kapitel  2. 

Laryngotomie. 

Indikationen  der  Laryngotomie. 

Von  den  beiden  allgemeinen  Indikationen,  welche  wir  zu  Eingang 
des  letzten  Kapitels  für  die  Eröffnung  der  Luftwege  aufgestellt  haben, 
hat  die  Laryngotomie  gemeinhin  nur  der  einen  zu  dienen ,  nämlich 
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einen  bequemen  Zugang  zur  Kehlkopfhöhle  zu  schaffen;  sie   trägt  also 
in  exquisiter  Weise  den  Charakter  einer  Voroperation. 

Sic  ist  nur  da  erlaubt,  wo  die  laryngoskopische  Operationsmethode  auch  in 
den  Händen  des  erfahrenen  Spezialisten  von  vornherein  keinen  genügenden  Erfolg 
verspricht  oder  sich  beim  Versuch  der  Ausführung  als  unmöglich  oder  unzmeichend 
erweist.  Durch  diese  Indikntionsstellung  ist  die  Anwendung  der  Laryngotomie  in 
enge  Grenzen  gebannt,  und  diese  Grenzen  sind  in  den  letzten  Jahren  in  dem  Miafie 
mehr  eingeengt  worden,  als  durch  Einführung  der  Kokainanästhesie  die  Schwierig- 
keiten des  endolaryngealen  Operieren»  sich  vermindert  haben;  immerhin  gibt  es  aorh 
heute  noch  Fälle,  wo  die  Laryngotomie  nicht  umgangen  >%'eiden  kann« 

Die  einzelnen  Affektionen,  welche  zur  Laryngotomie  führen  könneii 
sowie  die  Bedingungen,  unter  welchen  dies  der  Fall  ist,  sind  in  den  früheim 
Kapiteln  schon  erörtert  worden;  der  leichteren  Übersicht  halber  seien 
sie  hier  kurz  rekapituliert: 

1.  Das  angeborene  Diaphragma;  2.  Laryngocele;  3.  Verletaun- 
gen;  4.  Fremdkörper;  5.  Perichondritis ;  6.  Tuberkulose;  Lupus; 
7.  Sklerom;  8.  StenosendesLarynx:  9.  Tumoren  des  La- 
r  y  nx. 

Je  nach  der  Richtung  und  Ausdehnung,  in  welcher  der  Larynx  g^ 
spalten  wird,  hat  man  verschiedene  Methoden  der  Laryngo- 
tomie unterschieden : 

a)  L  ä  n  g  s  s  p  a  1 1  u  n  g. 

1.  Totale  Laryngotomie  oder  Laryngofissur  :=  nt- 
dianer  Längsschnitt,  welcher  Schildknorpel,  Ligamentum  conoides,  Bixig- 
knorpel,  eventuell  noch  die  Membrana  thyreohyoidea  und  die  Epi^ottis 
durchtrennt, 

2.  Thyreotomie  =  Spaltung  des  Schildknorpels  allein. 

3.  Tjaryngotomia  intercricothyreoidea  nach  V i c 
d'A  z  y  r  r=  Spaltung  des  Lig.  conoides. 

4.  Partielle  Tjaryngotomie  nach  B  o  y  e  r  =  Spaltung 
des  Lig.  conoides  und  des  Ringknorpels. 

5.  L  a  r  y  n  g  o  t  r  a  c  h  e  o  t  o  m  i  e  =  partielle  Larjngotomie  mit 
Fort-setzung  des  Schnitts  durch  einen  oder  mehrere  Tracheairinge« 

b)  Q  u  e  r  s  p  a  1 1  u  n  g. 

0.  Laryngotomia  suprathyreoidea. 

7.  Laryngotomia  transversa  nach  Gersuny  =  quexe 
Spaltung  des  Scliildknor])el8  in  Höhe  der  Morgagni  sehen   Taschen. 

Es  ist  allgemein  üblich,  daß  die  Thyreotomie  unter  den  Begriff  der 
totalen  Laryngotomie  subsummiert  wird,  ein  Usus,  der  anatomisch  gewiß 
nicht  richtig,  im  Hinblick  auf  die  praktische  Bedeutung  des  EingrifEs  und 
seine  Folgen  aber  durchaus  gerechtfertigt  erscheint. 

Auf  die  Leistungsfähigkeit  der  einzelnen  Methoden  hinsichtlich  der 
Freilegung  der  Kehlkopfhöhle  und  die  daraus  für  ihre  Anwendung  sidi 
ergebenden  speziellen  Indikationen  brauche  ich  hier  nicht  mehr  einin- 
gehen,  da  dies  auf  S.  233  und  244  von  berufenerer  Seite  schon  geschehen 
ist.  Aus  dem,  was  dort  ül)er  die  Wahl  der  Methoden  bei  Ezstirpation 
der  Larvnxtumoren  gesagt  ist,  lassen  sich  ohne  weiteres  die  Regeln  für 
unser  Vorgehen  bei  anderer  (iologenheit  abstrahieren.  Ganz  im  all- 
g  e*m  einen  verdient,  wo  sie  a  u  s  r  (»i  c  h  t ,  die  partielle 
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Laryngotomie  unbedingt  den  Vorzug  vor  der  Spal- 
tung des  Schildknorpels. 

Die  Laryngotomia  suprathyreoidea,  welche  hauptsächlich  von 
französischen  Chirurgen  geübt  wird,  fällt  technisch  fast  genau  mit  der  Pharyngotomia 
mibhyoidea  zusammen«  Als  Laryngotomie  charakterisiert  sie  sich  dadurch,  daß  man 
nach  Trennung  der  Membrana  thyreohyoidea  möglichst  nahe  dem  Schildknorpel- 
fand  seitlich  die  Larynxschleimhaut  durchsticht  und  dann  die  Epiglottis  an  ihrer 
Basis  quer  abtrennt.  Übrigens  gibt  L  e  j  a  r  s  der  typischen  Phar3mgotomia  sub- 
hyoidea  den  Vorzug,  mit  Rücksicht  auf  eventuelle  Spätstörungen  durch  Unregel- 
mäßigkeiten in  der  Wiederanheilung  der  Epiglottis. 

Qersuny  empfiehlt  seine  Methode  der  Laryngotomia  transversa 
als  Voroperation  für  alle  chirurgischen  Eingriffe  im  untersten  Teil  des  Pharynx,  an 
der  Epiglottis,  im  oberen  und  mittleren  Kehlkopfraum,  an  den  Taschenbändem,  den 
Stimmbändern  und  Aryknorpeln.  Die  Operation  ist  von  B  i  1 1  r  o  t  h  wegen 
Lymphosarkom  des  rechten  Taschenbandes,  von  Gersuny  selbst  wegen  einer 
taubeneigroßen  cystischen  Geschwulst  der  rechten  Plica  phar3mgoepiglottica,  beide« 
mal  mit  gutem  Erfolg,  ausgeführt  worden. 

Die  Technik  der  Laryngotomie 

ist  im  allgemeinen  einfacher  als  i  die  der  Tracheotomie,  schon  aus  dem 
Grund,  weil  sie  gewöhnlich  nicht  wie  die  letztere  als  Notoperation  zur 
Beseitigung  drohender  Erstickungsgefahr  unternommen  wird.  Aber 
auch  die  anatomischen  Verhältnisse  machen  die  Operation  leichter.  Der 
Larynx  liegt  dicht  unter  der  Oberfläche,  der  Zugang  wird  nicht  wie  bei 
der  Trachea  erschwert  durch  vorgelagerte  blutreiche  Organe  (abgesehen 
vielleicht  von  einem  ausnahmsweise  stark  entwickelten  Processus  pyra- 
midalis, der  aber  hier  als  ernstliche  Schwierigkeit  kaum  zu  betrachten  sein 
dürfte).  Von  Gefäßen  kommen  nur  in  Betracht  die  Art.  thyreocricoidea, 
welche  vor  der  Trennung  leicht  doppelt  umstochen  und  ligiert  werden  kann, 
und  ausnahmsweise  ein  hoher  Querast  der  Arteria  thyreoidea  sup. ;  endlich 
hoch  oben  am  Zungenbein  die  aus  der  Lingualis  stammende  Art.  hyoidea. 
Die  Vorbereitung  für  die  Operation  wird  wesentlich  bestimmt 
durch  die  Rücksicht  auf  die  Eventualitäten,  welche  die  im  Innern  des 
Larynx  geplante  Operation,  zu  der  die  Laryngotomie  nur  den  Vorakt 
bildet,  in  Aussicht  stellt.  Beherrschend  in  dieser  Richtung  ist  für  unser 
Handeln  in  erster  Linie  die  Gefahr  des  Bluteintritts  in  die 
tieferen  Luftwege  mit  seinen  augenblicklichen  oder  später  auf- 
tretenden fatalen  Konsequenzen.  Als  wertvolles  Prophylaktikum  gegen- 
über diesem  unangenehmen  Ereignis  haben  wir  die  präliminare 
Tracheotomie  und  TamponadederTrachea  schon  kennen 
gelernt  (vergl.  S.  280).  Daß  die  Laryngotomie  auch  ohne  präliminare  Tra- 
cheotomie ausführbar  ist,  ist  durch  die  Erfahrung  bewiesen. 

V.  B  r  u  n  s  zählt  unter  92  Fällen  21  solche,  wo  ohne  gleichzeitige  Tracheotomie 
nur  der  Kehlkopf  eröffnet  und  die  ganze  Wunde  sofort  wieder  geschlossen  wurde; 
hinsichtlich  des  HeUungsverlaufs  gehören  sie  zu  den  günstigsten,  allerdings  lagen 
auch  die  Verhältnisse  für  den  intralaryngealen  Eingriff  günstig. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  es  die  Rücksicht  auf  die  Schwere 
der  im  Innern  vorzunehmenden  Operation  und  ihre  möglichen  Folgen, 
welche  zur  prophylaktischen  Tracheotomie  zwingt,  oder  diese  ist  schon 
vorher  durch  die  Behinderung  der  Luftpassage  nötig  geworden. 
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Die  ^lethodc  der  Tracheotomie  anlangend,  hat  die  Tracheotomia  infenor 
unstreitig  den  großen  Vorzug,  daß  die  Kanüle  vom  spateren  Operationsfeld  nd 
weiter  entfernt  bleibt,  den  Einblick  in  den  Liarynx  sowie  die  nötig  werdendei 
Manipulationen  alHo  viel  weniger  stört.  DazAi  kommt  in  den  Fällen*  wo  die  Spil- 
tung  des  Larynx  nach  abwärts  durch  den  Ringknorpel  oder  selbst  bis  in  dieTnd» 
fortgesetzt  werden  muß,  der  weitere  Vorteil,  daß  in  der  Nachbehandlungfipenode 
jeder  störende  Einfluß  der  Kanüle  auf  die  exakte  Vereinigung  der  Schildknorpei- 
hälften  wegfällt,  während  bei  der  Tracheotomia  superior  die  Kaniile,  welche  unter 
solchen  Umständen  im  unteren  Winkel  der  laryngotracheotomischen  Wunde  lieft. 
Neigung  zeigt,  nach  oben  zu  wandern  und  sich  zwischen  die  Kehlkopfhälften  zu  < 


Ein  zweitos  Mittel,  die  Blutaspiration  zu  verhindern,  besitzen  lir 
in  der  Roseschen  Tieflagerung  des  Kopfes  oder  noch  has/a 
der  Tieflagerung  der  ganzen  oberen  Rumpfhälfte 
(Koche  r),  welche  außerdem  den  Vorzug  bietet,  daß  kein  Mundsekiet 
während  der  Operation  in  den  Larynx  eindringt.  Diese  Lagerung  kiim 
mit  der  Tamponade  kombiniert  werden  und  gewährt  dann  immer  nock 
den  Nutzen  einer  doppelten  Sicherheit,  insofern  sie  die  Ansammlmig 
von  Blut  oberhalb  des  Tampons  verhindert. 

Zu  wirklich  ernster  und  vielerorts  schon  jetzt  siegreicher  Konkurrenx 
mit  der  Trachcaltamponade  wurde  die  Operation  «am  hängenden  Kopf* 
aber  erst  durch  die  Einführung  der  Lokalanästhesie  b^ 
fähigt.  Uns  hat  sich  die  Methode  (S.  245)  trefflich  bewährt.  Ihre  Vorteik 
sind:  Vermeidung  oder  wenigstens  erhebliche  Einschränkung  der  Narkose, 
Beseitigung  dos  störenden  Reflexhust^ns  bei  Berührung  des  Larynx- 
innern,  die  sich  sonst  nur  durch  tiefe  Narkose  erreichen  läßt,  sicher«  Ver- 
hütung der  l^lutaspiration.  Den  letztgenannten  Effekt  verdanken  wir  dem 
Zusammenwirken  mehrerer  Faktoren:  zunächst  wird  durch  die  anänd' 
sierende  Wirkung  des  Medikaments  die  Blutung  überhaupt  auffallend 
reduziert,  im  selben  Sinn  wirkt  wohl  auch  die  absolute  Ruhe  der  Teile, 
die  außerdem  dem  Hlut  einen  unge8t<)rt«n  Abfluß  nach  dem  Rachen  g^ 
stattet,  während  es  sonst,  wenn  die  Narkose  nicht  ganz  tief,  durch  die 
stürmischen  Inspirationen,  welche  die  Hustenstöße  einleiten,  trotz  der 
Hängelage  angesaugt  wird.  Schließlich  sorgt  für  den  Fall,  daß  doch  ein- 
mal etwas  Blut  hinabgelangen  sollte,  die  voll  erhaltene  Sensibilität  bexw. 
Reflexerregbarkeit  der  tiefen  Luftwege  für  die  sofortige  Herausbefördemng. 
Man  braucht  sich  von  dem  geradezu  zauberhaften  Effekt  der  Schleimhaut- 
pinsehmg  nur  einmal  in  praxi  überzeugt  zu  haben,  um  das  Verfahren  ge- 
wiß nicht  mehr  aus  der  Hand  zu  geben.  Die  Einführung  des  Suprarenin 
hat  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  noch  wesenthch  erhöht,  insofen 
dadurch  die  Blutung  noch  mehr  verringert  und  die  Anästhesie  erheblich 
verlängert  wird.  Bei  längerer  Operationsdauer  pflege  ich  zum  Nadi- 
pinseln  10 — 20prozentige  Xovokainlösung  mit  bestem  Erfolg  zu  verwenden. 

Auf  die  Frage  der  Narkose  brauchen  wir  nach  dem  Vorstehenden 
ni(*ht  mehr  näher  einzugehen.  Wo  das  j)sychische  Verhalten  der  Kranken 
(große  Ängstlichkeit,  Kinder,  (Jeisteskranke)  sie  notwendig  macht,  wild 
sie  wenigstens  auf  das  absolut  unenthehrliche  Minimum  beschränkt. 

Die  Fieilegung  des  Larynx  geschieht  bei  der  totalen  Laryn- 
gotomie  durch  einen  streng  medianen  Längsschnitt,  der,  am  unteren 
Rand  iles  Zungenbeins  beginnend,  bis  zum  Ringknorpel  oder  etwas  tiefer 
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herabreicht.  Nach  Trennung  von  Haut  und  Faszie  werden  die  Sternal- 
muskeln  zur  Seite  gezogen,  die  Larynxkante  liegt  frei.  Zunächst  wird 
das  Lig.  conoides  und  eventuell  der  Ringknorpel  getrennt.  Bei  der  nun 
folgenden  Spaltung  des  Schildknorpels  muß  unser  Hauptaugenmerk  darauf 
gerichtet  sein,  daß  der  Schnitt  genau  in  den  Vereinigungswinkel  der  Stimm- 
bänder fällt  und  eine  Verletzung  des  einen  oder  anderen  Stimmband- 
ansatzes vermieden  wird.  Am  sichersten  wird  das  erreicht,  wenn  die  Tren- 
nung von  innen  nach  außen  vorgenommen  wird,  während  bei  der  prä- 
paratorischen Durchschneidung  von  außen  nach  innen  ein  seitliches  Ab- 
irren des  Messers  umso  leichter  vorkommen  kann,  als  Asymmetrien  der 
Schildknorpel  ziemlich  häufig  sind.  Am  einfachsten  ist  die  Spaltung  mit 
einer  kräftigen  Knieschere,  die  bei  vollständiger  Verknöcherung  durch 
«ine  ebenso  gestaltete,  schlanke  L  i  s  t  o  n  sehe  Zange  ersetzt  wird.  Noch 
mehr  befriedigt  hat  mich  die  6  i  g  1  i  sehe  Drahtsäge.  Die  getrennten  Schild- 
knorpelplatten  werden  mit  scharfen  Haken  behutsam  auseinandergezogen; 
durch  Anwendung  größerer  Gewalt  sind  bei  stark  verkalkten  Knorpeln 
des  öfteren  Frakturen  beobachtet  worden.  Die  individuell  außerordent- 
lich wechselnde  Elastizität  der  Knorpel  bringt  es  mit  sich,  daß  von  Fall  zu 
Fall  das  erreichbare  Maximum  der  Aufklappung  außerordentlich  variiert. 

C  a  8 1  c  X  erreichte  in  Leichenversuchen  bei  einfacher  Thyreotomie  eine  Distanz 
der  Knorpelränder  von  15  mm,  nach  Verlängerung  des  Schnitt«  durch  die  Membrana 
thyreohyoidea  und  das  Lig.  conoides  ließ  sich  dieselbe  auf  30  mm  vergrößern;  im 

Gegensatz  dazu   vermochte   Krishaber   Imal   bei   einer  Thyreotomie  nur  eine 

Öffnung  von  4  mm  Breite  zu  erzielen. 

Die  quere  Abtrennung  der  Bänder  am  oberen  und  unteren  Rande 
des  Schildknorpels  (Hüter)  erleichtert  allerdings  die  Aufklappung, 
macht  aber  auch  die  Platten  in  der  Höhenrichtung  beweglicher,  so  daß 
die  für  das  phonetische  Resultat  so  wichtige  genaue  Koaptation  derselben 
erschwert  wird.  Außerdem  gefährdet  die  Durchschneidung  der  Musculi 
ericothyreoidei,  wie  v.  B  r  u  n  s  hervorhebt,  die  Funktion  des  Stimm- 
apparates. 

Auf  die  Technik  der  partiellen  Laryngotomie  brauchen 
wir  nicht  weiter  einzugehen,  sie  ist  im  vorstehenden  implicite  schon 
enthalten.  .Bei  Kindern  muß  man,  um  genügenden  Zugang  unterhalb 
des  Schildknorpels  zu  gewinnen,  häufig  noch  mehrere  Tracheairinge  nach 
vorheriger  Trennung  des  Schilddrüsenisthmus  spalten. 

Die  Laryngotomia  transversa  wird  nach  Gersuny  vom  gleichen 
Hautschnitt  aus  gemacht,  wie  wir  ihn  oben  für  die  totale  Laryngofissur  angegeben 
haben.  Dann  werden  die  Weichteile  beiderseits  mit  dem  Elevatoriura  stumpf  ab- 
gelöst. 1 — 2  mm  oberhalb  der  Mitte  zwischen  dem  tiefsten  Punkt  der  Inzisur  und 
dem  unteren  Schildknorpelrand  wird  das  Messer  quer  auf  die  Schildknorpelkante 
gesetzt  und  mit  einem  Zug  nach  beiden  Seiten  etwa  1  cm  weit  gespalten.  Bei  ver- 
knöchertem Schildknorpel  wird  dieser  mit  der  Säge  getrennt  und  die  Schleimhaut 
mit  dem  Messer  vollends  gespalten.  Dann  wird  die  Querspaltung  jederseits  mit  der 
Schere  (oder  Knochenschere)  vollendet,  wobei  am  hinteren  Rande  des  Knorpels  die 
Schleimhautauskleidung  geschont  wird.  Um  den  Raum  über  den  Taschenbändem 
zugänglich  zu  machen,  wird  die  nach  oben  geklappte  Larynxhälf  te  durch  einen  Scheren- 
schlag median  gespalten,  noch  freieren  Zugang  gewinnt  man  durch  Inzision  des  Liga- 
mentum  hyothyreoideum  medium  parallel  dem  oberen  Knorpelrand. 
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Das  Verfahren  unmittelbar  nach  der  Spaltung 
des  Kehlkopfs  variiert  begreiflicherweise  so  außerordentlich  je  nidi 
der  Indikation,  welche  den  Eingriff  veranlaßt  hat,  daß  die  Aufstellnog 
allgemeiner  Regeln  absolut  unmöglich  ist;  wir  verweisen  in  dieser  Riet 
tung  auf  die  an  verschiedenen  Stellen  der  früheren  Kapitel  gemachten 
Bemerkungen. 

Die  Nachbehandlung  der  Laryngotomie  hat  die  Auf- 
gabe, die  phonetische  und  respiratorische  Funktion  so  vollkommen  wiedear- 
herzustellen,  als  dies  nach  der  Natur  des  Leidens  resp.  des  in  der  KeU- 
kopfhöhle  vorgenommenen  Eingriffe  überhaupt  möglich  ist.  Für  die 
Erreichung  des  erstgenannten  Ziels  bildet  die  wichtigste  Vorbedingang 
eine  möglichst  exakte  Koaptation  der  getrennten  SchildknorpeUuUftoi 
und  damit  der  vorderen  Stimmbandinsertionen.  Grewöhnlich  fedem  nad 
Entfernung  der  Haken  auch  die  vollständig  getrennten  Schildknoipd- 
platten  ziemlich  genau  wieder  zusammen,  sie  müssen  nun  aber  auch  wäh- 
rend der  Heilungsdauer  exakt  zusanmienbleiben,  und  zwar  nicht  bloB 
in  der  Höhen-,  sondern  auch  in  der  Querrichtung,  damit  eine  möghchst 
straffe  und  feste  Vereinigung  der  Knorpel  zu  stände  kommt.  D»s 
sicherste  Mittel,  eine  solche  zu  erreichen,  ist  die 
primäre  Naht  der  Kehlkopfhälften,  wenn  auch  nicht 
geleugnet  werden  kann,  daß  auch  ohne  Naht  eine  tadellose  Heilung  nichl 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  Nach  dem,  was  wir  über  die  Naht  der  Kehl- 
kopf wiuiden  (S.  155)  vorgetragen,  wird  man  sich  nicht  wundem,  wenn  vir 
auch  nach  der  Laryngofissur  (in  Übereinstimmung  mit  der  Mehrzahl  der 
neueren  Autoren)  dieselbe  prinzipiell  empfehlen,  wo  nicht  ganz  spezielk, 
in  der  Eigenart,  des  Falles  begründete  Bedenken  dagegen  sprechen:  vor 
allem  gilt  dies  natürlich  für  die  Fälle,  wo  die  Stimmbänder  erhalten  sind. 
Die  Hautwunde  wird  gleichfalls  genäht  und  drainiert.  Die  Vorwürfe  all- 
gemeiner Natur,  welche  man  der  Naht  gemacht  hat  (Knorpelnekro6e, 
Emphysem),  haben  sich  als  nicht  stichhaltig  erwiesen. 

Unter  34  Fällen  von  totaler  Laryngotomie,  welche  genaht  wurden,  hflütCB 
29  per  primani  (S  <•  li  ü  1 1  e  r).  Unter  den  Fällen  Beckers  wurde  überall  ötL,  wo 
keine  Verletzung  der  Stimmbänder  vorgekommen  und  die  Knorpelhalften  dmch 
exakte  Naht  vereinigt  wunlen,  ein  gutes  phonetisches  Resultat  erzielt. 

Sind  durch  den  intralaryngealen  Eingriff  umfängliche  Partien  ds 
inneren  Kehlkopfwcichteile  verloren  gegangen,  und  ist  es  dadurch  zu  aiH- 
gedehnten  Flächenwunden  gekommen  (z.  B.  nach  Exstirpation  breit- 
basiger  oder  diffuser  Tumoren,  nach  Exzision  von  stenosierenden  Narben- 
massen  und  Schleimhautwülsten,  nach  thermokaustischer  Ver8cliorfung)b 
so  tritt  die  Rücksicht  auf  die  Stimme,  deren  Integrität  in  solchen  FäDen 
olmehin  meist  verloren  ist,  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  Sorge  fir 
die  Wiederherstellung  bezw.  Erhaltung  eines  ausreichenden  Atmungswegv. 
Dazu  bedient  man  sich  der  Jodoformgazetamponade  der  Larynz- 
höhle  (mit  oder  ohne  Naht  des  Kehlkopfs),  welche  gleichzeitig  als  antt 
septischer  Verband  der  gesetzten  Flächenwunde  dient.  Der  sekundäien 
Verengerung  durch  Narbcnkontraktur  muß  durch  nachträgliche  Dili- 
tation  mittels  der  früher  beschriebenen  Methoden  vorgebeugt  weideiL 
Dies  Verfahren  wird  z.  B.  von  P  i  e  n  i  li  z  e  k  .  der  über  eine  große  eigeitf 
Erfahrung  verfügt,  prinzipiell  gcül)t.    Andere  ziehen  vor,  die  VereinigaDg 
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der  getrennten  Laiynxhälften  über  einer  Laryngotrachealkanüle  erfolgen 
^^   lassen. 

Derartige  Apparate  sind  in  groi^r  Zahl  konstruiert  worden  von  Riebet, 
^^  um,  Dupuis,  y.  Langenbeck,  Krönlein,  Köbl  u.  a. 

Bei  der  D  u  p  u  i  s  scben  Kanüle  (Fig.  58)  und  ibren  Modifikationen  (T-Kaniilen) 
gjj^d  die  beiden  Röbren  a  b  mit  rechtwinklig  abgehenden  Stielen  a'  b'  versehen,  die 
gg^  der  Trachealfistel  herausragen ;  durch  eine  über  dieselbe  geschraubte  Mutter  und 
ein^i'Xi  Gummiring  c  werden  die  beiden  Teile  zusammengehalten  und  so  die  beiden 
^Q^-^sen  Röhren  in  eine  zusammenhängende  verwandelt.  Die  Schmieden  sehe 
jlf^cJ-ifikation  ist  auf  S.  277  beschrieben  und  abgebildet. 

Bei  den  anderen  Modellen  wird  das  zweite  Rohr  durch  einen  entsprechenden 
Aii.^>^^^^^^  ^^  ersten  eingeführt.    Als  Paradigma  einer  derartigen  Schomsteinkanüle 


T-Kauüle  nach  Dupuis. 


kann  der  in  Fig.  63,  S.  300  abgebildete  künstliche  Kehlkopf  von  P.  v.  B  r  u  n  »  dienen. 
H.  i  k  u  1  i  c  z  hat  vor  einigen  Jahren  den  Gebrauch  von  gläsernen  T-Kanülen  aus  einem 
Stück  empfohlen.  Daß  dieselben,  was  Einfachheit  und  Reinlichkeit  anlangt,  die 
Anderen  Apparate  entschieden  übertreffen,  ist  zwcifellas;  anderseits  haben  sie  den 
nicht  wegzuleugnenden  Nachteil,  daß  zur  Entfernung  imd  Wiedereinführung  die 
^^unde  in  großer  Ausdehnung  offen  gehalten  bezw.  des  öfteren  nachträglieh  mit  dem 
I^nopfmesser  wieder  erweitert  werden  muß. 

Vielfach  hat  man  sich  in  den  letzten  Jahren,  namentlich  nach  Ge- 
Bcliwulstexstirpationen,  auch  damit  begnügt,  die  Wundfläche  mit  Jodo- 
form einzureiben  imd  darüber  zu  nähen  (v.  B  r  u  n  s ,  Kocher, 
.Semen)  und  hat  damit  gute  Heilresultate  erzielt.  Durch  Imbibition  mit 
AVimdsekret  und  Nahrungsflüssigkeiten  verliert  nämlich  der  Tampon 
liAufig  bald  seine  antiseptische  Wirkung,  auch  kann  er  sich  teilweise 
lookem,  so  daß  herabhängende  Zipfel  heftigen  Hustenreiz  verursachen. 

Ich  würde  nach  ausgedehnter  Flächeiiexstirpation  der  inneren  Weich- 
teile  auf  Grund  der  an  anderen  Schleimhautkanälen  gemachten  Erfah- 
nxmgen  nicht  anstehen,  im  gegebenen  Fall  die  primäre  Auskleidung  des 
j^iaorpelgerüstes  mit  T  h  i  e  r  s  c  h  sehen  Transplantationen  zu  versuchen. 
Gf-  1  u  c  k   hat   unter  solchen   Verhältnissen   durch   Hereinschlagen   eines 

Handbuch  der  praktischen  (.-hirargic.    3.  Aufl.    II.  1^ 
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gestielten  Hautlappens  einen  vollen  Erfolg  erzielt.  Daß  die  Epideinü 
auch  als  Epithel  des  Luftrohres  zu  funktionieren  vermag,  ist  durch  dk 
gelungenen  Plastiken  von  Navratil, Schimmelbusch, La  rdr. 
Gluck  hinreichend  bewiesen. 

Der  Termin  für  die  Entfernung  der  Kanüle  ist  von 
der  Laryngotomie  als  solcher  unabhängig;  in  einzelnen  Fällen  (Fremd- 
körperextraktion, Abtragung  zirkumskripter  Tumoren)  kann  sie  nick 
selten  ganz  entbehrt  (v.  Bruns  s.  o.  S.  246)  oder  im  Lauf  der  eistea 
paar  Tage  weggelassen  werden,  während  ein  anderes  Mal  (FraktuRL 
Stenosen ,  ausgedehnte  Geschwulstexstirpationen)  die  Herstellung  der 
Atmung  auf  dem  natürlichen  Wege  überhaupt  nicht  gelingt. 

Der  Einfluß  der  Laryngotomie  auf  die  Stimiü- 
b  i  1  d  u  n  g  ist  von  verschiedenen  Seiten  außerordentlich  verachieda 
beurteilt  worden;  während  namentlich  manche  Laryngologen  vom  Fid 
in  dieser  Richtung  zu  übertrieben  pessimistischen  Anschauungen  gelang 
sind,  ist  von  chirurgischer  Seite  den  Gefahren  der  Thyreotomie  für  & 
Stimmfunktionen  nicht  immer  die  gebührende  Würdigung  zu  teil  geworden 
Selbstverständlich  müssen  bei  der  Beurteilung  des  phonetischen  BesuJ- 
tats,  wie  dies  von  Bruns  zuerst  geschehen  ist,  alle  jene  Fälle  von  von- 
herein  ausgeschieden  werden,  wo  der  unmittelbare  Zweck  der  Opeiatkc 
nicht  ohne  erhebliche  Läsion  der  Stimmbänder  erreicht  werden  konnTe, 
oder  wo  unvollkommene  Entfernung  oder  frühzeitiges  Kezidiv  der  krank- 
haften Gebilde  die  Wiederherstellung  der  Stimme  vereiteln,  oder  endlich, 
wo  schon  durch  die  Krankheit  an  sich  die  stimmgebenden  Apparate  «r- 
stört,  oder  gelähmt  waren.  Aber  auch  nach  Berücksichtigung  all  di€8C 
Momente  bleiben  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  dauernder  Stinufi- 
Störung  übrig,  welche  schließlich  der  Thyreotonue  selbst  zugeschrieben 
werden  müssen. 

V.  Bruns  fand  unter  38  ven^'ert baren  Fällen  18mal  (47  Prozent)  nofiDib 
Stimme,  6mal  (10  Prozent)  totale  Aphonie  und  ]4mal  (37  Prozent)  Stimmstdroi^ 
verscliiedenen  CJradcs.  Unter  67  einschlägigen  Beobachtungen  BeckersistiDll 
(00  Prozent)  Heihmg  mit  vollständig  nonnaler  Stimme  eingetreten»  bei  6  Pwtwi*" 
(8  Prozent)  ist  Aphonie  zurückgeblieben,  bei  27  (32  Prozent)  klingt  die  Stimme  xiak 
oder  heiser,  aber  deutlich,  weithin  vernehmbar. 

AIb  ITrsache  der  Stimmstörungen  nach  Thyreotomie 
werden  angegeben:  1.  Unbeabsichtigte  Verletzung  der  Stimmbänder  bei  der  S^- 
timg  des  Knorpels  oder  infolge  von  Hustenstößen  während  der  intralaxTiifleilA 
Operation.  2.  ^Luigelhafte  Vei"einigung  der  getrennten  Schildknorpelplatten,  vekk 
in  verschiedener  Weise  die  Stimme  beeinträchtigen  kann.  Sagittale  Vencfaieba^ 
führt  zu  ungleicher  Spannung  l>eider  Stimmbänder,  Verschiebungen  in  der  Hob» 
richtung,  ebenso  lockere  .-Vjieinandcrheftimg  Iwider  Platten  zu  unvollkommatf 
Glottisschluß.  3.  Narbige  Verzii^hung,  eventuell  partielle  Verwachsung  der  StiaB- 
bäuder.  4.  C'hrouische  Entzündung  der  Stimmbänder,  letztere  beiden  ESventualititB 
als  Folgen  gestörter  Wundlieilung. 

Ob  nur  der  Schildknorpel  oder  auch  der  Ringknorpel  gespalten  iriiA 
ist  nacli  den  Kruiittliingen  vc^n  ]^  r  u  n  s  für  das  phonetische  Resnltit 
ohne  Jk^deutung.  Daß  o  n  t  s  c  h  e  i  d  e  n  d  c  M  o  ni  e  n  t  ist  die  S p»t 
t  u  n  «r  J  ♦-•  s  »S  c  li  i  1  d  k  n  o  r  p  0  1  K :  s  i  o  i  s  t  d  a  h  e  r  ,  w  e  n  n  i  r  g  e  n' 
möglich,  zu  vermeide  n. 
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Eine  Mortalitätsstatistik  der  Laryngotomie  im   ganzen  aufzu» 
steli^n«  ist  angesichts  der  grundverschiedenen  Bedingungen,  welche  durch  die  Natur 
^  'Veranlassenden  Affektionen  geschaffen  werden,  völlig  zw^ecklos.    Leseigne  ur 
5^fe<!hnet  1894  aus  362  Fällen  eine  Mortalität  von  4,69  Prozent,  wobei  auch  die  Be- 
Q^chijsngen  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  mitgezählt  sind.    Der  geringe  praktische 
l^^xrt  solcher  ohne  Berücksichtigung  der  Indikationen  ermittelter  Zahlen  ergibt  sich 
weiteres  aus  einem  Vergleich  mit  der  (S.  245)  von  B  r  u  n  a  mitgeteilten  Tabelle, 
?he  für  die  Thyreotomie  wegen  Karzinom  1890 — 1904  9,6  Prozent  unmittelbare 
^(^c^^sfälle  aufweist. 
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Kapitel  3. 
Exstirpation  des  Kehlkopfs. 

Das  Indikationsgebiet  der  totalen  und  partiellen  Larynx- 
exstirpation ist  im  Vergleich  zu  dem  der  Laryngotomie  ein  engumschrie- 
\>eiieB.    Fast  ausschließlich  sind  es  die  malignen  Tumoren,  speziell  das  Kär- 
rnern, dessen  Heilung  auf  dem  Wege  der  Laryngektomie  nach  dem  Vor- 
gang Bill  rot  hs  (1873)  zahlreiche  Chirurgen  angestrebt  haben.     Im 
Veigleich  zu  der  großen  Zahl  der  Operationen  wegen  Karzinom  sind  die 
Laxynxexstirpationen  wegen  anderer  Affektionen   (Tuberkulose,   Lupus, 
syphilitische    Stenose,    Perichondritis)    ganz    vereinzelt    geblieben;    zum 
'       M  waren  sie  Folge  diagnostischer  Irrtümer.     Die  Anschauungen  über 
■       die  Berechtigung  der  Laryiixexstirpation  überhaupt,  sowie  die  Anwendungs- 
1       spkäre  der  totalen  und  der  partiellen  Laryngektomie  haben  im  Laufe  der 
]       Jahre  mannigfache  Wandlungen  erfahren  (vergl.  dazu  S.  243). 


Technik  der  Larynxexstirpation. 

Die  technischen  Maßnahmen,   welche  bezwecken,   die  unmittelbare 
Gefahr  der  Operation  zu  vermindern,  sind  bei  der  partiellen  Laryngektomie 
ganz  dieselben  wie  bei  der  Laryngofissur  (s.  S.  285).    Sie  sind  daher  von 
vielen  Operateuren   auch   auf   die   Totalexstirpation   unverändert   über- 
tragen worden,  und  das  ist  ja  durchaus  verständlich,  wenn  wir  bedenken, 
daß  die  Grefahren  beider  Operationen  in  ihrem  Wesen  durchaus  identisch, 
'iUr  entsprechend  der  Größe  des  Eingriffs  von  verschiedener  Bedeutung 

«ind. 

Nun  werden  aber  bei  der  Totalexstirpation  durch  die   quere   Ab« 
^^"'«iinung  des  Larynx  von  der  Trachea  sowie  durch  seine  Auslösung  aus 
sm  Schlundkopf  Bedingungen  geschaffen,   welche  es  ermöglichen,   das 
kte  Ziel  auch  in  technisch  anderer  Weise  zu  erreichen,  als  dies  bei 
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allen  denjenigen  Operationen,  bei  welchen  die  Kontinuität  dtf  Luftrobi 
wenn  auch  nur  teilweiBO,  erhalten  bleibt,  möglich  ist. 

Der  Hautschnitt  wird  ungcfähi  in  derselben  Längsaosdeluniii! 
geführt,  wie  zur  totalen  Laryngotomie,  meist  unter  Anfügung  eines  Qoe- 
Schnitts,  entlang  dem  uiiteren  Zungenbeinrand.  Manche  OperatnK 
empfehlen  einen  zweiten  Querschnitt  am  unteren  Ende  der  Längswnnlr 
(Tiirflügelschnitt),  um  genügend  Platz  zu  gewinnen,  ohne  die  Längnnzinct 
bis  in  die  Tracbootomiewunde  hinein  verlängern  zu  müssen.    Bei  kuiML 

Fig.  69. 


dickem  Hals  liiüt  sich  da»  übrigens  doch  nicht  vermeiden.  Nach  Tno- 
nung  der  FiiHzie  und  nötigenfalls  des  Schilddrüsenisthmus  (doppelte 
Itlasseiiligal  ur)  werden  die  Seitenflüchen  des  Kehlkopfs  frei  gemaclit 
durfb  Abliisung  der  Steriiohyoidei,  StcmothjTcoidei  und  Thyreohyoüi 
mit  dem  Klevatoriiim  und  wo  nötig  (Insertion  der  beiden  letztgenajinttB 
am  Kthildkriorpi'l)  mit  dem  gi'geii  den  Knori)el  geführten  Messer.  K  o  c  liti 
empfiehlt  die  Sternohyoidei,  den  Oniohyoideus  und  einen  Teil  des  Thyr»- 
hyoideus  dicht  um  Zungenbein  ijuer  abzutrennen.  Unter  dem  St«ma- 
thyn'oidfus  trifft  man  auf  tlie  Seitenlnirner  der  Schilddrüse,  welche  «ob- 
faszial  abgelöst  wenien. 

Während  der  Kehlkf>p[  mit  einem  scharfen  Haken  zur  Seit«  m- 
zogen  und  gedreht  wird,  trennt  man  mit  gegen  den  Knorpel  gerichteten 
kurzen  Schnitten  die  Mm.  (tIco-  un<l  thyreopharyngei  erat  auf  der  eina 
dann  auf  der  anderen  S<'ite  ab  (Viirnicht  wegen  der  zu  beiden  Säta 
heraufziehenden  ('arotis!).  \n\  Verlauf  dieser  Freilegung  der  Kehlktff- 
soiten  wonlen  die  Artorii'n  dvr  Reibe  nach  doppelt  unterbundea  md 
durchtrennt.  Auf  diese  Weisr  gelingt  es,  den  nun  folgenden  Operatioi* 
akt  fast  ganz  unblutig  zn  gestalten:  iliTseDie  besteht  in  der  queren  Dnich- 
scbneidung  der  vorher  ilunh  pine  Fadenschlinge  fixierten  und  mittels  HoU- 
simde  vom  Ösophagus  abgelmbeuen  Trachea  und  der  Ablösung  des  mit 
einem  Haken  stark  nach  vorn  gezogenen  Larynx  von  der  Pharynzwaal 


von  unten  nach  oben  (Billroth).  Die  Vollendung  der  Exstirpation 
geschieht  mit  der  Durchtrenniinji  der  Ligg.  thyEeohyoidea  und  der  Schleim- 
haut des  Aditua.  wobei  Epiglottis  und  aryepiglottische  Falten,  wenn  aie 
gesund  sind,  erhalten,  andernfalls  mit  entfernt  werden. 

Auf  die  Erhaltung  des  Aditus  mit  dem  Nerv,  laryngeus  sup.  legtFränkel  beson- 
deres Gewicht.   Israel  gelang  die  Schonung  der  Nen-en  nach  vorheriger  Isolierung. 
Durch  einige  Fixations  nähte  wird  der  Trachealstumpf  am  unteren 
Wundwinkel  befestigt,  um  sein  Herabsinken  zu  verhindern;  ist  die  prä- 


t 


Maiasii  phart 


\  liminare  Tracheotomie  schon  läTigere  Zeit  vorausgegangen,  so  wird  diese 
I  Fixation  durch  die  Vernarbung  der  Tracheotomie  wunde  in  genügender 
I  "Weise  besorgt. 

I  Die  große  WundhÖhle  wurde  bis  vor  einigen  Jahren  fast  ausnahms- 

lloB  der  Sekundärheilung  überlassen,  unter  häufig  gewechselter  Jodoform- 
^zetamponade.  Die  freie  Kommunikation  der  Wund  höhle  mit  dem 
Pharynx  und  die  Situation  des  klaffenden  Tracheallumens  im  tiefst«n 
Punkt  derselben  schafEen  jedoch  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation 
Gefahren  für  den  Patienten,  welche  viel  schwerer  wiegen  als  die  mit  der 
Ausführung  der  Operation  unmittelbar  verbundenen,  die  wir,  wie  früher 
erwähnt,  recht  wohl  vermeiden  gelernt  haben. 

Auch  die  sorgfältigste  und  selbst  mehrmals  im  Tag  erneuerte  Tam- 
ponade  vermag  das  Eindringen  des  mit  Organismen  beladenen  Mund- 
gpeichels  nicht  zu  verhüten  und  bietet  somit  keinen  absolut  sicheren 
Schutz  gegen  die  septische  Zersetzung  der  Wundsekrete;  je  größer  und 
buchtiger  die  Wunde,  je  mehr  lockere  Zellgewebsräume  eröffnet  sind, 
umso  größer  ist  natürlich  die  Gefahr  der  Infektion.  Als  besonders  von 
dieser  bedrohten  Punkt  bezeichnet  Bardenheuer  den  Winke!  zwischen 
Trachealstumpf  und  dem  angrenzenden  Zellgewebe.  Von  da  aus  können 
«ich   jauchige   Phlegmonen   entwickeln,    welche   nach   abwarte 
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schreitend  zur  septischen  Mediastinitis  führen  oder  auch  aoi 
das  Sternoclaviculargelenk,  das  Periost  des  Stemum  und  der  oberen 
Rippe  übergreifen  können. 

Eine  noch  größere  Rolle  in  der  Statistik  der  La- 
rynxexstirpation  spielt  die  Bronchopneumonie, 
welche  in  der  Tat  die  häufigste  Todesursache  darstellt.  Sie  erklärt  sich 
in  einfachster  Weise  aus  der  Aspiration  der  zersetzten  Wundsekrete,  welcb« 
sich  auch,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  durch  prolongierte  Tracheal- 
tamponade  nicht  sicher  verhüten  läßt. 

Die  Prophylaxe  der  beiden  deletären  Nachkrankheiten,  der  Aspirations- 
pneumonie  undHalsphlegmone,  welche  die  Prognose  derLarynxexstirpation 

Fig.  61. 
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Eüiof/iähter 
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Vcrsorgiing  ilos  riiaryiix-  und  Tiiichealstmuiifes.   (Nach  Bockeuheimer  unil  Frohst.. i 

bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  in  erheblichem  Grade  trüben,  war  das  Haupt- 
ziel der  verschiedenen  Modifikationen,  welche  die  Technik  der  Operation 
und  Nachbehandlung  neuerdings  erfahren  hat.  Der  Weg,  der  zu  ihrer 
Bekämpfung  eingeschlagen  werden  nmß,  ist  klar  zu  erkennen.  Was  e^ 
reicht  werden  muß,  ist  eine  absolute  Sicherung  der  Trachea 
gegen  das  Einfließen  von  Wundsekret  und  die  mög- 
lichste Beschränkung  der  Wundeiterung  und  Sekret- 
zersetzung  durch    Abschluß   der  P  h  a  r  y  nx  w  u  n  d  e. 

Schon  188S  haben  (Jluck  und  Zeller  auf  Grund  von  Tie^ 
versuchen  die  prophylaktische  Resektion  der  Trachea 
empfohlen;  der  Stumpf  soll  durch  eine  besondere  Querinzision  heraiB 
gezogen  oder  weni;rstons  mit  „einem  (iewebswall  überdacht"  und  duich 
exakte  Naht  ringsum  an  die  Haut  befestigt  werden.  Die  Idee,  welche 
anfangs  offenbar  nicht  die  verdiente  Würdigung  fand,  ist  seither  nicht 
nur  von  G  l  u  c  U  seihst  wiodcrlinlt  beim  Menschen  ausgeführt  worden, 
sondern  hat  auch  bei  anderen  Operateuren  Anklang  gefunden. 


In  methodiEwhor  Weil«  wird  die  Luryngektomie  mit  Herausnnhung  der  Traobea 
seit  1890  von  P  e  r  i  e  r  geübt,  Die  Punkte,  in  denen  sein  Verfahren  von  der  oben  be- 
schriebenen Technik  abweicht,  sollen  kurz  hervorgehoben  werden. 

Die  präliminare  Tracheotoniie  unterbleibt.  Nachdem  der  Larynx  in  der  ge- 
schilderten Weise  iealiert  luid  die  Trachea  mit  znei  starken  Näliten,  weh'hc  einen 
Knorpelring  umgreifen,  die  Schleimhaut  aber  womöglich  nicht  durchdringen  sollen, 
angeschlungen  ist,  erfolgt  mit  einem  raschen  Mes.nenug  die  quere  Trennung  auf  der 
Hohlsonde.  Sofort  wird  der  Stumpf  aus  der  Wunde  herausgezogen  und  eine  dicke 
konische  Kanüle  ho  weit  eingeführt,  bis  sie  das  Lumen  sicher  verschlieBt.  In  dieser 
Stellung  wird  sie  festgehalten  durch  Knotung  doc  Zügel  über  einem  an  der  Konvexität 
der  Kanüle  angelöteten  Haken  {Fig.  62).  Nach  Vollendung  der  Exstirpation  wird 
der  Trachealstumpf  an  seiner  ganzen  Peripherie  esakt  mit  der  Haut  vernäht  und  die 
LÄngBwunde  durch  tiefgreifende 

Nähte  bis  auf  den  oberen  Winkel  Fi^'   i'^-2, 

geechloKScn;  die  Pharjnxwunde 
winl  möglichst  verkleinert. 

Um  die  Anwendbarkeit 
seines  Verfahrens  auch  da  /.u 
ermöglichen,  wo  «ine  Tracheo- 
tomie  wegen  hochgradiger  Dys- 
pnoe unvermeidlich  ist,  emp- 
fiehlt P  e  r  i  e  r  in  solchen  Fällen 
die  KroSnujtg  im  Lig.  conoides 
vorzunehmen. 

Gluck  bildet  einen  tür- 
ßiigelartigeii  Haut  läppen  durch 
2  Querschnitte  entsprechend  der 
oberen  und  unteren  Grenze  des 
I^rynx,  welche  durch  einen  seit- 
lichen lÄngascbnJtt  verbunden 
werden.  Nach  vollständiger 
Skelettierung  des  Larynx  trennt 
er  oberhalb  des  Schildknorpels 
durch,  lieht  den  Laryns  rasch 
heraus  und  führt  eine  Kanüle  ein, 
um  dann  die  Ablösung  vom  Pha- 
rynx  in   absteigender   Bichtung 

zu  vollenden.  Über  dem  Jugulum  sterni  unrd  ein  4  cm  langer  Querschnitt  angelegt, 
die  Hautbrücke  darüber  unterminiert,  die  Faszie  getrennt  und  nunmehr  die  vorher 
durch  zwei  Fadenschlingen  gesicherte  Trachea,  die  jetzt  erst  abgeschnitten  wird, 
zur  unteren   Otfnimg  herausgezogen  und  durch  Knopfmihtt:  fixiert, 

G  a  r  r  e  hat  iu  2  Fallen,  wo  die  Tracheotomie  vorher  gemacht  war. 
den  Verschluß  dea  Trachealstumpfa  durch  Aussc-hälung  des  obersten  Kuorpelrings 
und  exakte  Venühung  der  so  mobilisierten  Wände  erzielt  (beide  Male  mit  gutem 
Erfolg). 

Der  Versuch ,  einen  kompletten  Abschluß  der  Pha- 
rynxwunde  zu  erzielen,  wurde  zuerst  von  Bardenheuer  aus- 
geführt, der  so  viel  als  möglich  Schleimhaut  nach  abwärta  vom  Kehldeckel 
erhält  und  die  bo  gewonnenen  Wundränder  mit  dem  Rand  der  öaophagua- 
8ch  leimhaut    vernäht,    eventuell    auch    die    an  gefrischte    Epiglottis   zum 
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Verschluß  des  Defektes  benützt.  Meist  hielt  die  Naht  auf  die  Dauer  nicht, 
doch  wurde  wenigstens  für  die  ersten  Tage  ein  Schutz  gewonnen.  Weite 
vervollkommnet  wurde  das  Verfahren  von  P  o  p  p  e  r  t  (doppelte  Naht- 
reihe) und  R  o  1 1  e  r  ,  welcher  auch  noch  die  Muskulatur  über  der  ge* 
nähten  Schleimhaut  vereinigte  und  durch  fast  vollständigen  Schlau  der 
Hautwunde  rasche  Heilung  erzielte.  Die  Ausdehnung  des  Kamnoms 
über  die  Grenzen  des  Larynx  hinaus,  welche  die  Entfernung  von  Teilen 
des  Pharynx  oder  Ösophagus  nötig  macht,  setzt  dem  Verfahren  seiw 
Grenzen.  Der  Abschluß  des  Pharynx  bietet  außer  den  schon  genannten 
Vorteilen  noch  den  weiteren,  daß  die  Patienten  schon  bald  nach  der  Open- 
tion  in  normaler  Weise  zu  schlucken  vermögen,  in  einzelnen  Fällen  konnte 
die  Schlundsonde  sogar  ganz  entbehrt  werden.  Für  die  ersten  Tage  nach 
der  Operation  wird  übrigens  mehrfach  die  ausschließliche  £mähruDg 
per  rectum  empfohlen. 

Der  bisher  geschilderte  Modus  procedendi  kann  natürlich  nur  dum 
Anwendung  finden,  wenn  die  Notwendigkeit  der  Totalexstirpation  von 
vornherein  JFeststeht.  Wo  diese  Gewißheit,  wie  so  häufig,  durch  die  laryngo- 
skopische  Untersuchung  nicht  zu  erlangen  ist,  muß  die  Operation  mit 
einer  probatorischen  Laryngotomie  beginnen,  nach  deren 
Resultat  das  weitere  Vorgehen  sich  richtet.  Fällt  die  Entscheidung  zb 
Gunsten  der  Totalexstirpation,  so  würde  ich  nunmehr  sofort  die  Qae^ 
trennung  der  Trachea  anschließen  und  dann  erst  die  Auslösung  des  Larynx 
folgen  lassen. 

Die  partiellen  Laryngektomien  verlaufen,  abgesehen 
von  der  halbseitigen  Exstirpation,  deren  Technik  sich  aus  dem  Verfahren 
bei  der  Totalexstirpation  ohne  weiteres  abstrahieren  läßt,  so  atypixb. 
daß  eine  allgemeine  Beschreibung  nicht  möglich  ist.  Kocher  empfiehlt 
bei  zirkumskripten  Neubildungen,  diese  zunächst  im  Gesunden  nüt  dem 
Thermokaut-er  zu  umgrenzen  und  dann  präparatorisch  zu  entfernen. 
Die  subperiostale  Resektion,  wie  sie  von  Heine  und 
P.  B  r  u  n  s  bei  Stenosen  angewandt  wurde ,  haben  wir  schon  S.  216 
erwähnt. 

Die  radikalen  Maßnahmen,  welche  wir  bei  der  Totalexstirpation 
zum  Scliutze  der  Wunde  und  der  Lunge  zu  treffen  in  der  Lage  sind  (pro- 
phylaktische Resektion  und  Herausnähen  der  Trachea,  Abschluß  des 
Pharynx),  können  bei  der  partiellen  Laryngektomie  leider  keine  Anwendung 
finden;  wir  sind  hier  auf  die  schon  bei  der  Laryngotomie  erwähnten  Me- 
thoden angewiesen.  Einen  relativen  Schutz  gewährt  die  physiologische 
Funktion  der  erhaltenen  Larynxpartien,  einen  Schutz,  der  ceteris  paiiboft 
mit  der  Ausdehnung  der  letzteren  wächst.  So  ist  zuweilen  bei  Erhaltung 
des  Aditiis  oder  auch  nur  einer  Kehlko])fhälft-e  das  spontane  Schlucken 
von  Anfang  an  nuiglich.  Manche  Operateure  lassen  die  Tamponkannle 
während  der  ersten  Tage  nach  der  ()])eration  liegen  (Mikulicz),  um 
sie  dann  durch  (»ine  «^'cwöhnliclie  zu  ersetzen,  und  suchen  den  antisepti- 
schen Schutz  (irr  Ijarvnxtaniponade  durch  möglichst  häufige  Erneuerung 
(bis  zu  ()mali<i:eni  Wechsel  pro  Ta^  .  P  e  r  i  e  r)  zu  erhalten.  Andere 
(S  e  m  ()  n  ,  Kocher)  nähen  woniöp^Uch  die  Wunde  unter  Verzicht 
auf  die  Tamj)onade  und  wollen  das  Einfließen  von  Sekret  durch  entspre^ 
chende  liatzenm«^  verhüten.  S  e  ni  o  n  lefjjt  seine  Patienten  flach  auf  die 
operierte  Seite,  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  empfahl  (übrigens  auch  für  die  Total- 
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exstirpation)  die  Tieflagerung  des  Kopfes  in  der  Art,  daß  er  die  Matratze, 
auf  welcher  der  Kranke  liegt,  in  Schulterhöhe  abschneiden  läßt.  Daß  die 
Schutzwirkung  all  dieser  Maßregeln  nur  eine  sehr  bedingte  ist,  erhellt 
deutlich  aus  der  von  B  r  u  n  s  (S.  249)  mitgeteilten  Tabelle,  welche  ge- 
eignet ist,  die  Annahme  von  der  relativen  Ungefährlichkeit  der  Karzinom- 
exstirpation  durch  Thjreotomie  und  Partiabesektion  gegenüber  der 
totalen  Larjugektomie,  eine  Annahme,  welche  in  den  letzten  Jahren 
fast  den  Charakter  eines  unanfechtbaren  Dogmas  gewonnen  hatte,  in 
recht  zweifelhaftem  Lichte  erscheinen  zu  lassen.  Angesichts  der  über- 
raschend hohen  Mortalität,  welche  jene  konservativen  Operationen  tat- 
sachlich heute  noch  aufweisen,  ist  sicherlich  jeder  Vorschlag  dankbar  zu 
begrüßen,  der  die  Aussicht  auf  Besserung  der  Resultate  eröffnet. 

Ein  solcher  Vorschlag,  der  wohl  der  Nachprüfung  wert  erscheint, 
ißt  in  aller] üngster  Zeit  von  Gluck  unter  dem  Namen  der  Laryngo- 
p  1  a  8 1  i  k  publiziert  worden. 

»Es  handelt  sich  um  nichts  anderes,  als* die  äußere  Haut  zu  benützen,  um  den 
Hohlraum  des  Larynx,  der  durch  die  Operationswunde  entsteht,  auszutapezieren 
und  auch  einen  Abschluß  nach  oben  zu  erzwingen  und  den  Hautlappen  so  über  den 
bei  der  Operation  entstandenen  Defekt  des  Pharynx  herüberzunähen,  daß  ein  völliger 
Abschluß  der  Mundrachenhöhle  gegen  die  Luftwege  zu  stände  kommt. ''  Nach  Heilung 
der  Wunde  soll  die  Hautbrücke  perforiert  und  das  Larynxrohr  durch  eine  Nach- 
operation geschlossen  werden. 

Auf  wesentlich  anderem  Weg  soll  das  Ziel,  die  Aspiration  zersetzter 
Wundsekrete  zu  verhüten,  erreicht  werden  durch  ein  Operationsverfahren, 
das  Föderl  in  Gussenbauers  Klinik  bei  einem  Fall  von  Ex- 
stirpation des  ganzen  Kehlkopfs  samt  der  Epiglottis  mit  vorzüglichem 
Erfolg  angewandt  hat.  Die  Methode,  welche  allerdings  nur  nach  totaler 
Exstirpation  oder  kompletter  Querresektion  Anwendung  finden  kann, 
scheint  mir  wichtig  genug,  um  hier  kurz  geschildert  zu  werden.  Sie  beruht 
auf  der  durch  Leichen-  und  Tierversuche  wie  durch  Erfahrungen  am 
lebenden  Menschen  erhärteten  Tatsache,  daß  die  Trachea  innerhalb  weiter 
Grenzen  nach  oben  verzogen  werden  kann.  Diese  Verschieblichkeit  der 
Trachea  nützte  Föderl  in  der  Art  aus,  daß  er  durch  direkte  zir- 
kuläre Vernähung  des  T  r  a  ch  e  a  1  s  t  u  m  p  f  s  mit  der 
Pharynxwunde  eine  größere  Wundfläche  innerhalb  des  Luftrohrs 
vermied  und  zugleich  dieses  von  der  äußeren  Wundhöhle  vollkommen  ab- 
schloß. 

Auf  Grund  von  Leichenversuchen,  die  er  der  weiteren  Ausbildung  seiner  Methode 
gewidmet,  empfiehlt  Föderl  die  Epiglottis  und  aryepiglottischen  Falten  womög- 
lich zu  erhalten,  und  dann  nach  sorgfältiger  Blutstillung  zunächst  in  der  hinteren 
Hälfte  den  membranösen  Teil  der  Luftröhre  oder  eine  stehengebliebene  Spange  des 
Ringknorpels  mit  dem  Ansatz  der  aryepiglottischen  Falten  zu  vereinigen.  Seit- 
lich und  in  der  vorderen  Halbperipherie  werden  die  sämtliche  Schichten  fassenden 
Katgutnähte  an  korrespondierenden  Stellen  gelegt  und  erst  dann  von  hinten  nach 
vom  fortschreitend  geknotet.  Einige  der  vorderen  Nähte  umgreifen  submukös 
das  Zungenbein,  fassen  den  Stiel  der  Epiglottis  und  den  ersten  Trachealring  zur  Ver- 
hütung der  Retraktion.  Außerdem  wird  die  Nahtstelle  an  den  umgebenden  Weich- 
teilen durch  einige  Nähte  befestigt,  die  Muskeln  darüber  vereinigt,  mit  zwei  kleinen 
Jodoformgazestreifen  seitlich  drainiert  und  im  übrigen  die  Wunde  geschlossen.  Ein 
fixierender  Verband  für  den  Kopf  erscheint  nicht  unbedingt  nötig,  da  die  Naht  sogar 
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einer  Überstreckung  des  Kopfs  standhält.  Übrigens  Bcheinen  nach  meinen  £i- 
fahrungen  beträchtliche  individuelle  Verdchiedenheiten  in  der  VeTziehbariceit  (fe 
Trachealrohrs  vorzukommen,  welche  die  allgemeine  Anwendbarkeit  des  VerfalucK 
in  Frage  stellen.  Bei  starkem  Zug  kann  das  Resultat  durch  Nekrose  des  Tzadni- 
stumpfes  gefährdet  werden. 

Neben  der  Aspirationspneumonie  und  der  Halsphlegmone  spiden 
anderweitige  Komplikationen  in  der  Mortalitätsstatistik  der  Laryngekto- 
mie  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Durch  sekundäre  Nachblu- 
tung sind  einzelne  Todesfälle  nach  Larynxexstirpation  veischuldet 
worden.  Zuweilen  sah  man  die  Operierten  binnen  48  Stunden  unter  da 
Erscheinungen  des  Collapsus  durch  Delirium  cordis  zn  Grande 
gehen. 

S  t  (>  r  k  führt  diese  Todesfälle  auf  Verletzung  depressorischer  Nervenfasen, 
welche  abnormerweisi'  entlang  de^r  hinteren  Larynxwand  verlaufen  sollea.  mwk. 
Sein  Assistent  A  l  p  i  g  e  r  hat  durch  sorgfältige  anatomische  Untersuchongea  d« 
Vorkommen  von  Anastomanen  zwischen  Vagus  und  Sympathicus  in  der  Geged 
des  Kehlkopfs  nachgewiesen;  allerdings  fehlt  diesen  an  Leichen  gewonneoen  Er- 
gebnissen vorläufig  die  physiologisclie  Beweiskraft.  Großmann  sucht  die  Gefifv 
in  der  Reizung  des  N.  larjTigeus  sup.  Derselben  Auffassung  huldigt  PerrncheL 
gestützt  auf  die  Autorität  Paul  Berts.  Gluck  sieht,  vielleicht  nicht  mit  Üft- 
recht,  in  der  Anwendung  des  Kokains  ein  wirksames  Prophylaktikum  gegen  die  {op- 
poniert en  R<?Hexerscheinungon. 

Funktionelle  Resultate  der  Larynzezstirpation. 

r  Gelingt  es,  durch  die  Laryngektomie  eine  Anzahl  Kranker  dauend 
von  einem  sicher  tödlichen  Leiden  zu  befreien  oder  auch  nur  ihr  Leben 
um  einige  Jahre  zu  verlängern,  so  ist  das  ein  Erfolg,  der  für  sich  alleiB 
schon  genügt,  um  alle  Einwände,  welche  die  Gegner  der  Operation  gegen 
deren  Berechtigung  erhoben  haben,  zu  entkräften,  ein  Erfolg,  demgqieB- 
über  die  Frage  nach  den  funktionellen  Resultaten  der  Op^ 
ration  entschieden  in  den  Hintergrund  treten  muß.  Daß  trotzdem  vm 
Anbeginn  der  Ära  der  Kelilkopfexstirpation  an  das  Bestreben  der  Opcn- 
teure  darauf  gerichtet  war,  auch  die  physiologischen  Leistungen  des 
entfernten  Organs  in  möglichst  vollkommener  Weise  zu  ersetzen,  ist  nur 
ein  i  Zeugnis  für  die  ideale  Auffassung,  welche  unsere  Meister  von  den 
humanen  Aufgaben  ihres  Berufes  liegen.  Ehe  wir  auf  diese  Bestrebungen 
näher  eingehen,  müssen  \\'ir  zunächst  einen  kurzen  Blick  auf  die  Lieislungen 
werfen,  welche  die  Natur  selbst  ohne  unsere  Hilfe  auf  dem  Weg  der  fiuk- 
tionellen  Anpassung  zu  vollbringen  vermag. 

Nach  der  partiellen  L  a  r  y  n  g  e  k  t  o  ni  i  e  stellen  sich,  namenl- 
lieh  wenn  eine  harynxliälfte  ganz  intakt  geblieben  ist,  die  sämtlicheii 
Funktionen  (Schlingakt,  Atmung  und  Phonation)  nicht  selten  in  falt 
normaler  Weise  wieder  her.  AVas  die  Natur  durch  Bildung  stammbaiid- 
ähnlicher  Narbenleisten  auf  der  ojiorierten  Seite  für  die  WiederherstelliUf 
der  Sprache  zu  leisten  vermag,  ist  durch  mehrfache  Beispiele  erhärtet 
(vergl.  dazu  S.  243). 

Al:»er  auch  nach  der  T  o  t  a  1  e  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  haben  die  funk- 
tionellen Resultate  vielfach  die  Erwartunjjen  übertroflen,  die  man  a  priori 
liegen  zu  dürfen  glaubte.  Die  meisten  Patienten  lernen  früher  oder  sp&ter 
fest<5   und   breiige   Nahrung  ohne  Schwierigkeit   schlucken,   während  die 
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Hinabbeförderung  von  Flüssigkeiten  den  temporären  Abschluß  der  Pharynx- 
fistel  mit  dem  Finger  oder  einer  geeigneten  Pelotte  nötig  zu  machen  pflegt. 
In  anderen  Fällen  ist  freilich  das  Überfließen  von  Speichel  und  Getränken 
über  die  Halshaut  und  in  die  Trachealfistel  so  lästig,  daß  die  Patienten, 
wie  wir  das  selbst  erlebt  haben,  den  operativen  Schluß  der  Pharjmx- 
fistel  verlangen.  Bei  komplettem  Abschluß  des  Pharjmx  nach  einer  der 
früher  skizzierten  Methoden  schluckt  der  Patient  überhaupt  wie  ein 
Gesimder. 

Die  Mund-  und  Nasenatmung  ist  nach  der  Totalexstirpation  ohne 
Zuhilfenahme  besonderer  Apparate  ausgeschlossen.  Ob  die  Trachealkanüle 
dauernd  getragen  werden  muß,  häugt  wesentlich  ab  von  der  Beschaffenheit 
der  Fistehränder;  sind  sie  genügend  starr  und  haben  sie  keine  Neigung 
zur  Narbenretraktion  oder  zum  inspiratorischen  Einsinken  (ein  Resultat, 
das  am  ehesten  durch  exakte  Vemähung  imd  primäre  Verheilung  zu 
erzielen  sein  wird),  so  ist  die  Kanüle  entbehrlich. 

Die  Flüstersprache  bleibt  aucb  bei  völligem  Abschluß  des 
Pharynx  gegen  die  Luftwege  erhalten  und  kann,  wie  die  Erfahrung  ge- 
zeigt hat,  durch  Übung  in  hohem  Maße  ausgebildet  werden,  so  daß  sie 
dem  Bedürfnis  des  Patienten  voUauf  genügt. 

Eine  gewisse  Berühmtheit  hat  der  Fall  von  H.  S  c  h  m  i  d  erlangt,  wo  unter 
aolchen  Verhältnissen  sogar  eine  laute,  wenn  auch  rauhe  und  monotone  Sprache 
(P&eudostimme  [L  a  n  d  o  i  s])  zu  stände  kam ;  ein  Patient  v.  Mikulicz'  erlangte 
sogar  wieder  die  Fähigkeit  zu  singen.  Gottstein  erklärt  das  Zustandekommen 
der  FlBeudostimme  durch  Bildung  eines  Windkessels  in  Phar3mx  und  Ösophagus, 
den  der  Patient  durch  willkürliche  Muskelaktion  füllt  und  auspreßt. 

Besonders  günstig  entwickelten  sich  die  Verhältnisse  bei  dem  erwähnten  Pa- 
tienten von  F  ö  d  e  r  1 ,  dem  ja  der  volle  Exspirationsstrom  zur  Erzeugung  der  Pharynx* 
stimme  zur  Verfügung  steht.  Die  Ränder  des  Trachealeingangs  scheinen  als  grobe 
Stimmlippen  zu  funktionieren ;  die  Sprache  ist  auf  eine  Entfernung 
von  30  Schrittgutverständlich.  Bei  etwas  nach  vom  gebeugter  Kopf- 
stellung genießt  er  alle  Speisen  ohne  Wahl,  nur  bei  der  Aufnahme  von  Flüssigkeiten 
verschluckt  er  sich  noch  hie  und  da. 

Als  das  Resultat  der  Bemühungen,  für  die  verloren  gegangene  Stimme 
Ersatz  zu  schaffen,  entstand 

der   künstliche    Kehlkopf. 

Die  ersten  Versuche  zur  Herstellung  eines  solchen  wurden  schon 
von  C  z  e  r  n  y  bei  Gelegenheit  seiner  ersten  an  Hunden  ausgeführten 
experimentellen  Larynxexstirpationen  gemacht.  Den  ersten  künstlichen 
Kehlkopf  für  Menschen  verdanken  wir  Gussenbauer.  So  einfach 
das  Prinzip  des  Apparates  ist,  so  groß  sind  die  technischen  Schwierig- 
keiten, welche  sich  im  einzelnen  ergeben,  eine  Tatsache,  welche  am  besten 
illustriert  wird  durch  die  große  Zahl  von  Modifikationen  und  Umänderungen, 
welche  das  ursprüngliche  Gussenbauer  sehe  Modell  seitens  zahl- 
reicher Autoren  (v.  Bruns,  Foulis,  J,  Wolff,  Rotter,  Na- 
rath,  Gluck,  Gottstein)  erfahren  hat. 

Im  wesentlichen  bestehen  alle  diese  Apparate  aus  3  Teilen,  dem  Trachealrohr, 
dem  LÄrjmgealrohr,  welches  durch  ersteres  nach  oben  durchgesteckt  xinrd,  und  der 
Phonationskanüle,  welche  in  letzteres  eingeführt  mit  dem  Trachealrohr  durch  ein 
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M-eitea  Fi-nfter  kommuniziert.  Sie  int  nach  vom  durch  ein  abndimbaies  Ventil  p- 
Bchloeaen,  das  der  InspiratioDsluft  freien  Zutritt  gewährt,  durch  den  Ezspirttiu- 
»trom  geschlofwen  wird.     In  ihrem  Innern  trägt  sie  die  ..Stimme". 

Bei  dem  bünxtliclien  Kehlkopf  von  B  r  u  n  b  ,  den  n-ir  in  Fig.  63  wiedKgrin. 
i^t  die  von  GunHenbauer  angewandte  Metallxunge.  welche  durch  ihicn  Tu» 
potenton  Htiirend  wirkt  und  aueh  bei  ruhiger  Bespiratinn  mitachvringt.  durch  n 
GummiplÄttehen  erwtzt,  das  der  Patient  Belbat  mit  einem  passenden  LocheJM 
ausBtanr^n  und  ohne  Sehwiorigkeit  einlegen  kann.  Einer  der  Haupt übelstinde  d» 
künntlichen  Kehlkopfs  beruht  auf  dem  Eindringen  von  Schleim  und  Speichel,  weint 
die  sehwingendc  Zunge  verunreinigen  und  unbrauchbar  machen,  eventuell  aopi  a 
die  Trachea  geinngon.  Der  an  dem  starren  Laryngealrohr  G  u  s  b  e  n  bantii 
angebrachte  federnde  Deckel  erwies  sieh  als  ungenügender  VcracbluO.  Brum 
erüetztc  das  Btarre  Rohr  durch  rot 
Fig.  It3,  Humnierachwanzkanüle ,     die   wi 

den  Bewegungen  des  Phalanx  H' 
Bclimlegen  kann  und,  um  du  £» 
flieDen  von  Sekret  zu  ersehnra 
und  außerdem  der  Xeigung  da 
oberen  Wundränder,  sich  über  da 
Kanüle  zu  verengern,  zu  begegm. 
erhei)lirh  liinger  gen-ählt  winde  «t 
dnH  (ioAsenbauer  iche  Buk. 
J.  Wolf  f  kehrte  wied«  n. 
^^   j^^iB^^i^^  ''*""  kuraen   Htarren    Laryngeiltolir 

Jlf^m   ^^1^^^^^^^  zurück  und  verschloß  dasaelbeolM 

^^ij^      Vm^^^P'^^^^  '"'*  einem  feinen    Sieb,    das  voU 

tmüfCä^w  J»4t^^^^^^^^^  '^''^  ^'"'  I''^<>""'i°'^  nötige  Luftme^ 

BjU^^r  ^jßi  ^^^^k  durchtreten  läQt,  dem  Uiuid«dm 

^^Bj  ^^^k         dagegen    den     Eintritt    Terwcbra 

y^J  \^K        Hollte.     Auf    die    sinnreiche  Kos- 

^^        Hiruktion     eeinea     Stunmappaitt» 
können  wir  hier    des   beschränktM 
Raumes     wi^en      nicht      eingeben. 
Kilustliih-T  Kvlilkoj^f  nai'h  v.Hriii]>..  Übrigens  aind,   nach   der  Litentv 

zu  echlieDen,  mit  seinem  Apptnt 
mchrfaeh  reilil  gulc  Ke^iiltate  eraielt  worden.  Dagegen  fand  Narathdn 
Schutz  des  W  ij  1 1  f  »i-lien  .Siebe.-«  ungenügend.  Die  Methode  des  VersohloMH. 
welche  er  ntieli  uuhrfachcn  Verrturlien  Kchlieülich  wählte,  hat  zum  mindesten  da 
Vorzug  großer  Einfachheit  und  hat  «ich  in  M'iiiem  Fall  gut  bewährt.  &  T«ri(ft 
die  Stimme  (Metallzui^t»')  in  da«  Tracheftlrohr  und  ersetzt  den  metallenen  Sdioa- 
stein  dureh  ein  slarkeit,  die  l'harynxfistcl  ausfüllendes  Drainrohr.  das  so  «it 
nach  ol)cn  reichen  muß,  daß  seine  unter  einem  Winkel  von  30  GnA  abgeschiägU, 
nach  hinten  gerichtete  Mündim«  «ich  gegen  die  Rachenwand  anlegt,  bezw.  hei» 
Schlingen  direkt  nngcpn'Ut  wini,  H  r  u  n  s  und  Wulff  verhindern  das  EindriogM 
von  Speisen  in  den  künstlii-hen  Keblknpt  dadurch,  daß  sie  während  der  NahrnDp- 
aufnähme  den  l'iuinaliousiipiiarat  diinli  einen  l>esondcren,  das  obere  KanülHMiÄ 
nljsehlicBenden  übluratur  eisi'i^t'ii.  Einen  iinderi'n  flielstand,  das  AusaieBen  vm 
Spi-icbel  neben  der  l'hiiryiixkanülc  und  das  Entweichen  von  Luft  neben  dem  ÜrKbesl- 
mhr,  iieseitigle  f i  I  u  e  k  dunh  .Anliringiinii  eines  mit  Lutt  oder  Glyzerin  gefällt« 
KAutscrhiikpolsler.-i.  uclchcK  durch  den  Kaniiliii»child  hermetisch  gegen  die  EWd 
ungedrückt  wird. 


Modifikationen  des  künstlichen  Kehlkopfs. 
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Bei  den  neueren  Methoden  der  Totalexstirpation,  nelche  durch  Vornähen  der 
Trachea  und  Schluß  der  Wunde  zwiachen  Tracheal Öffnung  und  Pharynxlistel  (die, 
wema  die  Naht  vollkommen  gehalten  hat,  erst  künstlich  wiederhcrgea teilt  werden  muB) 
»ine  mehr  weniger  breite  Hautbriicke  einschalten,  lassen  sich  die  älteren  Kehlkopf- 
modelle,  deren  beide  Kaniilenschenkel  unter  einem  spitien  Winkel  fest  verbunden 
smd.  nichl  wohl  applizieren.  Eine  Modifiliation  des  W  o  I  f  f  Bchen  Kehlkopf»,  durch 
mdche  ß  0  1 1  e  r  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen  trachtete,  scheint  steh  noch  seiner  ' 

Fig.  64. 


Phonetischer  Nasenappaiat  nach  Qluck  in  allu, 

I  Kappe  mit  Ventil  and  SeharnsteJn,  auf  die  Trachealkanüle  aafeealecki. 

«  Kapsel  für  die  Btimue. 


bewährt  zu  haben,  während  N  a  r  a  t  h  und  in  ähnlicher 
jinen  oben  erwähnten   Gummischlaueh  das  Piobleni 


eigenen  Angabe  nicht  besonde 
Weise  D  i  a  k  o  n  o  w  durch 
in'einfachsl^r  Weise  geloit  hut. 

Daß  die  Schwierigkeiten  und  Unannehmlichkeiten  beim  Gebrauch 
des  künstlichen  Kehlkopfs  recht  erheblich  sein  können,  geht  aus  dem 
G^agten  zur  Genüge  hervor.  Fügen  wir  hinzu,  daß  manche  Patienten 
durch  den  Reiz,  welchen  das  Pharynxrohr  auf  die  S[>eicheUekretion  ausübt. 
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stark  belästigt  werden,  manche  auch  den  Druck  der  Kanüle  schmeizliift 
empfinden,  daß  femer  das  andauernde  Sprechen  mit  dem  Phonatione- 
apparat  infolge  der  damit  verbundenen  Erschwerung  der  Exspiration 
(es  ist  ja  keine  Glottis  vorhanden,  die  sich  wie  die  normale  in  den  Sprech- 
pausen  passiv  öffnet)  sehr  anstrengt  und  zu  Beklemmungsgefühl  AnkB 
geben  kann,  bedenken  wir  ferner,  daß  gar  manche  der  Kranken  veimop 
ihrer  Individualität  und  auch  ihres  Berufs  nicht  dazu  angetan  sind,  auf 
die  Behandlung  des  Apparates  diejenige  Sorgfalt  zu  verwenden»  die  andi 
der  einfachste  künstliche  Kehlkopf  erfordert,  wenn  er  tadellos  funktionieren 
soll,  so  finden  wir  es  verständlich,  daß  nicht  wenige  Patienten  in  Bälde  den 
Apparat,  der  ihnen  lästig  geworden  ist,  beiseite  legen  oder  zum  mindesten 
die  Phonationskanüle  entfernen  und  sich  mit  der  Flüsterstimme  begnügen. 
Angesichts  dieser  Erfahrungstatsache  kann  es  nicht  wunderbar  erscheinen, 
daß  manche  Operateure  (v.  Bergmann,  Mikulicz  u.  a.)  im  all- 
gemeinen auf  die  Einlegung  des  künstlichen  Kehlkopfes  überhaupt  verzidi- 
ten  und  sich  dazu  nur  auf  den  ausdrücklichen  Wunsch  des  Patienten 
entschließen,  wenn  diesem  nach  der  Heilung  die  Flüsterstimme  nicht 
genügt.  Ganz  besonders  aber  wird  man  sich  in  denjenigen  Fällen,  wo  der 
primäre  Abschluß  des  Pharynx  gelungen  ist,  zu  fragen  haben,  ob  es  nch 
rentiert,  den  Vorteil  eines  völlig  normalen  Schlingvermögens  und  den 
sicheren  Schutz  der  Luftwege  gegen  das  Eindringen  der  Mundsekret« 
daran  zu  geben,  um  einen  Apparat  anzubringen,  den  der  Patient  vielleiclit 
nach  einigen  Wochen  wieder  wegwirft. 

Heute  besitzen  wir  in  dem  phonetischen  Nasenapparit 
von  (Muck  ein  Instrument,  welches  uns  die  Entscheidung  dieser  Frage 
zu  Gunsten  der  Beibehaltung  des  Pharynxabschlusses  wesentlich  erleichtert. 

Der  ebenso  einfache  als  sinnreiche  Apparat  (Fig.  64)  besteht  aus  einer  mit 
exspiratorisch  schließendem  Ventil  versehenen  MetAllkappe  (1),  welche  auf  die 
Trachealkanüle  gesteckt  wird;  oben  befindet  sich  ein  kleiner  Schomstein,  welcher 
zur  Befestigung  eines  Gummischlauclis  dient,  der  zur  Nase  heraufgeführt  wird.  Dort 
ist  die  St  imme  {^ )  eingeschaltet.  Sie  wird  gebildet  durch  ein  Gummibandohem,  wdditt 
lose  über  einen  ^let^llring  gespannt  und  festgebunden  ist.  Darüber  ist  eine  Höbe 
geschraubt,  welche  die  Verbindung  mit  dem  zuführenden  Schlauch  herstellt.  Am 
entgegengesetzten  Ende  wird  ein  zweiter  Schlauch  angesetzt,  der  durch  den  untcrai 
Nasengang  so  weit  eingeführt  wird,  daß  seine  Mündung  hinter  der  Uvula  liegt.  So 
wird  die  in  tönende  Schwingungen  versetzte  Luft  auf  dem  Umweg  durch  die  Naae 
dem  Pharynx  zugeführt .  Applikation  und  Entfernung  des  Apparates  sind  außerordent- 
lich einfach,  ebenso  die  Reinigung  und  Erneuerung  der  Stimme. 

Die  Vorteile  dieses  Stimmapparate«  leuchten  so  unmittelbar  ein, 
daß  ich  eine  Aufzählung  derselben  für  unnötig  halte ;  ich  will  nur  erwähnen, 
daß  ich  mich  mit  eigenen  Ohren  von  dem  guten  phonetisclien  Effekt, 
den  Gluck  auf  diese  Weise  bei  einem  Patienten  nach  totaler  Laiynx- 
Pharynxexstirpation  und  Pharvngoplastik  erzielt  hat,  überzeugt  habe.  Der 
Mann  konnte  sogar  ganz  leidlich  singen.  Gott  stein  führt  das  Stinun- 
röhr  nicht  durch  die  Nase,  sondern  durch  den  Mundwinkel  ein,  ebenso 
Hochenegg. 

Das  Verfahren  der  queren  Nahtvereinigung  von  F  ö  d  e  r  1  macht 
die  Applikation  eines  künstlichen  Kohlkopfs  selbstverständUch  unmög- 
lich, aber  auch  entbehrlich. 
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III.  Absolmitt. 

Die  Krankheiten  und  Verletzungen  der 

Schilddrüse- 

Von  Professor  Dr.  Freiherr  A.  V.  Eieeieberg,  Wien, 

Mit  Abbildungen. 


Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Schilddrttse. 

Die  Lage  der  Schilddrüse  ist  in  Fig.  65  dargestellt. 

Die  normale  Gestalt  der  Schilddrüse  unterliegt  vielerlei  Abnormit&ten.  E 
kommt  fast  bei  jedem  dritten  Menschen  ein  mittlerer  Lappen  vor,  der  auc 
Pyramide  oder  mittleres  Hom  genannt  wird.  Wegen  der  Schwierigkeit,  weld 
dieser  mittlere  Lappen  bei  der  Tracheotomia  superior  bereiten  kann,  ist  er  für  de 
Chirurgen  von  besonderem  Interesse  (Fig.  66).  In  anderen  Fallen  reicht  der  Isthmi 
bis  zimi  6.  Tracheairinge  hinab.  Weitere  Abnormitäten  bestehen  im  Fehlen  de 
Isthmus ,  oder  im  Vorhandensein  nur  eines  Lappens  (Handfield,  Jone 
Luschka)  oder  im  Mangel  einer  Verbindung  zwischen  dem  dritten  Lappen  d( 
Drüse  (Glandula  th3rreoidea  tripartita,  G  r  u  b  e  r). 

Von  chirurgischer  Bedeutung  sind  femer  jene  Fälle,  in  welchen  die  SchilddrSi 
so  gedreht  ist,  daß  sie  ihrer  größten  Ausdehnung  nach  in  einer  horizontalen  Ebene  lieg 
wobei  ihre  Seitenlappen  sich  zwischen  Trachea  und  Ösophagus  einschieben  od 
hinter  dem  Pharynx  sich  fast  berühren.  Femer  kann  die  Schüddrüse  in  toto  tit 
gelagert  sein  (Kochers  Thjrreoptosis). 

Das  Fehlen  der  Schüddrüse  beim  Menschen  gehört  jedenfalls  zu  den  gröfitt 
Seltenheiten  (R  i  b  b  e  r  t). 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  NebenschUddrüsen  (Epithelkörper 
Die  Lage  derselben  zur  Schilddrüse  ist  in  Fig.  67  dargestellt« 

Das  Resultat  der  im  Laufe  der  letzten  Dezennien  über  die  Physiolog 
der    Schilddrüse    angestellten  Untersuchungen  läßt  sich  in  Kürze  wie  fol 
zusammenfassen : 

1.  Die  totale  Exstirpation  der  Schüddrüse  (Drüse  und  Nebendrüse)  zieht  1 
den  Säugetieren,  besonders  den  Karnivoren,  eine  schwere  unter  Krämpfen  ec 
hergehende  Erkrankung  (Tetanie)  und  meist  den  Tod  nach  sich.  Diese  Folge  ist  dua 
den  Ausfall  des  Organes  und  nicht  durch  eine  Verletzung  z.  B.  der  Ner^ 
bedingt  (Schiff,  Fuhr,  Colzi,  v.  Wagner,  Albertoni  und  T 5 
zoni,  Horsley,  Ughetti,  Mattei,  meine  Untersuchungen).  Die  schS 
liehen  Folgen  treten  meist  bald  nach  der  Exstirpation  ein,  imter  Umständen  jede 
können  sie  milde  verlaufen  oder  längere  2^it  auf  sich  warten  lassen. 


Zur  Auatomie  und  Physiologie  der  Schilddrüge. 


Die  scheinbaren  Ausnahmen  von  der  Regel  werden  boi  BerückBichtigung  aller 
j^__m^j^rq«eilen  auf  ein  Minimum  reduziert.     Die  genaue  Beobachtung  lehrt,  daß  dort. 


Jie  Exstirpation  ohne  Folgen  bleibt,  entweder  Reste  der  I>riise  stehen  geblieben 
^^^      oder  Nebendrüsen  (akzessorische)  die  Funktion  der  eistirpierten  Hauptdrüse 

- .     «-«-m.onimen  haben. 

Nach  den  von   V  a  a  a  a 
p  _    ^^-i  an  e  1  e  a  ausgeführten  T  i  i 


n  letzter  Zeil  von 
■n.  daß  die  1880  ZI 


Fip.  fiS. 


Die  Lage  äer  Üchildilrfisf'  ai 


Male  von  Sandström,  Gley  beschriebenen  Gi.  parat hyreoideae,  die  später 
irenn^  ihrer  histologischen  Beschaffenheit  als  Epi  thelkörperchcn  (A.  Kohn) 
**^*eichnel  wurden,  den  weaentÜKhen  Anteil  an  der  postoperativen  Tetanie  haben. 
"'edl,  Pinnelea  konnten  durch  deren  isolierte  Entfernung  Tetanie  hervor- 
"^^fon.  Kürzlich  hat  E  r  d  h  e  i  m  analoge  Beobachtungen  bei  der  Ratte  gemacht, 
*^*r  isolierte  Wegfall  der  Sehilddrüae  hat  Zwergwuchs,  Myxödem  und  Schädi* 
eung  der  Intelligenz  zur  Folge  (B  i  e  d  I).  Es  ist  demnach  eine  strenge  Teilung 
^^"ischen  Funktion  der  Schilddrüse  und  derjenigen  der  Epithel  körperchen  zu  machen. 
Die  Funktion  der  Hypophysis  reicht  nicht  aus,  um  den  Orgar 


f«iU, 


i^serscheinungen 


u  bewahren.    Es  scheint  überhaupt  fraglich,  ob  bisher  bei  Pleisch- 


^*"^»seTQ   beobachtet  wurde,  daß  nach  Totaleistirpation  der  Drüse  und  bei  Fehlen 
Handbuch  der  prnktiechen  Lhirurelu.    3-  Aufl.    II. 


i 


UI.  Afaecfanitt:  v.  EieoUberg.  Chirurgie  der  Schilddrüae. 


pynmid. 


jedu-edcr  NelM>ndTÜM   die  Tiere  nuf  die  Dauer  frei 

von  jeglicher  Ausfallserscheinung  bleiben.   Jedenfalls 

gehören  diese  Falle  zu  den  seltenen  Ausnahmen. 

^J       Bei  den    Herbivoren   treten  die  akuten 

Folgezustande  nicht  so  konstant  auf,  was  wohl  in 

erster  Linie  darauf   beruht,   daß   bei   den  Pflunzen- 

frcssem,   wenn   nicht   eigens  darauf   geachtet   wird, 

stets  die  Glandula  parathyreoidea  zurückbleibt-  Fast 

ausnahmslas  kommen  jedoch  chronische  Störungen 

vor   (G  1  o  y)  ,    welche  besonder«  dann  sich  geltend 

machen,  wenn  die  Tierein  frühester  Jugend  operiert 

werden  (Hofmeister;    meine  Untcrsuehungen). 

ÜI>erhHUpt    Hpielt   die  Schilddrüse   bei  jugendlichen 

Individuen  eine  besonders  wichtige  Rolle. 

Der  büufig  beobachtete  Übergai^  der  akuten 

Tetanie   in    Kuchcxie  (v.  Wagner)      wäre    da- 
durch     zu     erklären,     daß     durch     Hypertrophie 

eines  akzeiMorischen  Epithelkorperehens   die  Funk- 
tion des  eiutirpiertcn  Epithel kori>erii  übernommen 

wird,  ohne  daß  ({leiehxcitig  ein  Siihilddrüsenrest  oder  eine  akzessorisclie  Schilddtöt 

heran  wiU'hst. 

2.  E«  iflt  ein  gewisw»   Quantum  Schilddrüse  bezw.  EpithdkÖrpera  nötig,  UB 
den    Organismus  vor  schädlichen  Falgeeracheiiiuiigan  n 
Flg.  67.  bowahren.     Wie  beim  Menschen  schwankt    uidi  btia 

Tiere  die  Grüße  dieses  Minimums  in  breiten  Grcnia. 
Howolil  Ix^i  den  einzjilnen  Gattungen,  als  auch  bei  dri 
Individuen  der  einzelnen  Spezies.  Bald  sehen  wir,  dtl 
kleme  Reste  genügen ,  bald,  daS  erheblichere  Rcrit 
nicht  ausreichen.  Mancherlei  äuBore  Einftüase  spieba 
dabei  eine  grüße  Rdlo  (Gravidität  [Halsted], 
.Alter). 

3.  Gl  gelingt  unter  Umständen,  die  schädiidm 
Folgen  der  Exstirpation  dadurch  zu  verhüten,  daß  bh 
diu  Drü«'  an  andere  Kiiriierstellen verpflanzt  (Schiff); 
wenn  sie  dostilbst  einheilt,  so  kommt  es  zu  einer  pbj- 
siolugischen  Funktion  (meine   Untersuchungen J. 

Li  weniger  ^'ollkomme□cr  Weiae  gelingt  es  mk^ 
ilurch  fnrtgese(/tc  Einspritzung  von  Schilddrüsensobstiiil 
(VdriKale)  oder  Darreichung  von  Schilddrüse  per« 
(Lan/.)    die  verlori'no  Funktion  zu  ersetzen. 

4.  Die  durch  das  Tieresperiment  gewonneinen  Bt- 
sullate  Hlimnien  vollauf  mit  den  am  Menachen  gemick- 
ten  Rcobachtun^en  überein.  Auch  der  Mensch  kM4 
wiv  weiter  unten  noch  enirtert  wird,  ebenso  an  da 
akuten,  wie  an  den  chnmischen  Folgezuatandrat  okno- 
II  durih  die  Ent  f  urnung  des  Epitholkörpor», 
■r  Schilddrüse  bedingt  zu  sein, 
atiiin  der  Lirüii'  ütuIp»  wir  beim  Menachen  nur  dann  oh 
ein  Re^t  der  Urü-te  1m.'zw.  eine  Nebendrüse  heranwidML 
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Kapitel  1. 

Ätiologie  des  Kropfes. 

Die  als  Kropf  (Struma)  bezeichnete  Vergrößerung  der  Schilddrüse 
tritt  endemisch,  epidemisch  und  sporadisch  auf. 

Es  ist  auffallend,  daß  der  Kropf  an  bestimmten  Orten  besonders 
häufig  vorkommt  und  daselbst  niemals  ganz  verschwindet,  so  daß  man 
von  einer  Kropfendemie  sprechen  kann.  Weiters  fällt  auf,  daß  nur 
dort,  wo  der  Kropf  endemisch  vorkommt,  auch  der  Kretinismus  häufig 
beobachtet  wird.  Von  diesem  endemischen  Auftreten  des  Kropfes  ist 
strenge  sein   epidemisches   Auftreten  zu  scheiden. 

Der  Kropf  ist  selten  angeboren,  meist  erworben.  Der  angeborene  Kropf  kommt 
in  Kropfgegenden  vor. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  kommt  der  Kropf  viel  häufiger  vor  als  beim  männ- 
lichen. Auf  4606  kropfige  Männer  fanden  sich  nach  Baillarger  8484  kropfige 
Frauen.  Ähnliche  Verhältnisse  haben  v.  Schrötter,  Layock,  Rutter, 
W  ö  1  f  1  e  r  u.  a.  gefunden.  Bei  starken  Endemien  gleicht  sich  dieses  Mißverhältnis 
mehr  aus  (Baillarger). 

Als  Ursache  des  überwiegenden  Vorkommens  des  Kropfes  bei  Frauen  hat  man 
angeführt:  1.  Menses  und  Gravidität,  2.  die  spezifischen  Arbeiten,  3.  den  vorwiegen* 
den  Gebrauch  von  Wasser  als  Getränk. 

Was  endlich  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  anlangt,  so  ist  der  Kropf  in  den 
Gegenden,  wo  er  endemisch  ist,  eine  so  gewöhnliche  Krankheit,  daß  er  schon  aus 
diesem  Grunde  unsere  vollste  Aufmerksamkeit  verdient. 

In  Bezug  auf  eine  genaue  Darstellung  der  geographischen  Verbrei- 
tung verweise  ich  auf  H  i  r  s  c  h  s  geograj^sche  Pathologie  und  L  ü  c  k  e  s  Mono- 
graphie über  die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  In  Europa  ist  das  Zentrum  für  das 
Vorkommen  des  Kropfes  das  Alpengebiet,  in  geringerem  Grade  die  Pyrenäen,  Kar- 
pathen,  Schwarzwald,  Thüringen,  Harz,  Erz-  und  Riesengebirge,  Balkan  und  Bosnien. 
In  diesen  Gegenden  sind  hauptsächlich  die  engen  Täler,  sowie  das  Überschwemmungs« 
gebiet  der  Flüsse  der  Hauptsitz  der  Kropfendemie. 

„Je  mehr  die  Art  und  Verbreitung  der  Kropfendemie  studiert  wurde, 
desto  weiter  gingen  die  Ansichten  auseinander,  und  wir  müssen  eingestehen, 
daß  wir  bis  zur  Stunde  über  die  Ätiologie  des  Kropfes  noch  im  unklaren 
sind"  (L  ücke). 
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Leider  gilt  dieser  Satz  heute  noch  zu  Recht. 

In  der  Tat  läßt  sich  eine  Reihe  von  Momenten  finden»  welche  <& 
Kropfentwicklung  zu  begünstigen  scheinen;  unter  diesen  individuelk 
prädisponierenden  Ursachen  ist  vor  allem  die  Erblichkeit  und  di« 
Kongestion   zum  Kopfe  bezw.  zum  Halse  zu  nennen. 

Was  die  Erblichkeit  anlangt,  i8t  es  bekannt,  daß  in  manchen  Familia 
der  Kropf  durch  Generationen  vorkommt  und  in  Kropf gegenden  selbst  als  ein  gnttf 
Erbstück  betrachtet  wird. 

Die  Kongestionen  werden  durch  Bergsteigen,  besonders  mit  belastete 
Kopfe,  vomübergelx*ugte  Haltung  des  Kopfes  bei  der  Arbeit  (Mahne),  feoff 
Singen  und  Blasen  von  Instrumenten  hervorgerufen.  Eine  besondere  Art 
der  Kongestion  stellt  die  physiologische  Schwelluni 
der  Schilddrüse  zur  Zeit  der  Menses  und  Gravidität  dar; 
gegen  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Pubertät  steigert  sich  d»» 
schon  von  vornherein  häufigere  Vorkommen  des  Kropfes  bein 
Mädchen  gegenüber  dem  Knaben  ganz  besonders.  Jedenfalls  tiigt 
die  Gravidität  wesentlich  zur  Entwicklung  des  Kropfes  bei,  besonders  in  Kropfgegoida 
oder  in  kröpf  freien  Gegenden  bei  Individuen,  welche  von  früher  her  einen  kleian 
Knoten  in  der  Schilddrü-*e  besitzen.  Wiederholt  und  rasch  aufeinander  folgende  Eat- 
bindungen  üben  in  dieser  Richtung  einen  nachteUigen  Einfluß  aus.  Während  md 
auch  immittelbar  nach  der  Geburt  soll  nach  Freund  und  Hurten  das  Volnnm 
der  Schilddrüse  besonders  zunehmen,  wodurch  auch  die  Sitte  der  Hebammen  zu  er- 
klären ist,  der  Entbindenden  ein  Tuch  eng  um  den  Hals  herum  zu  legen.  Die  fm^- 
tionelle  Kongestion,  wie  sie  nach  operativer  Reduktion  des  Schilddrüaengewebes  !■ 
zurückgelassenen  Ri»ste  auftritt ,  führt  auch  zu  dauernder  Vergroßemng  die» 
Restes  durch  Hypertrophie. 

Auch  bei  akuten  Infektionskrankheiten  wurden  rasche  Vergrößerungen  der 
Schilddrüse  gesehen. 

Diese  eben  erwähnten  Momente  sind  jedochnui 
prädisponierende    Ursachen. 

Es  ist  bekannt,  daß  Leute,  die  vorher  stets  kropffrei  waren,  daduzti, 
daß  sie  in  eine  Kropfgegend  ziehen,  kropfig  werden  können  und 
solche  Kröpfe  können  oft  nach  kurzer  Zeit  schon  auftreten.  Wenn  bei 
mehreren  Individuen,  die  unter  gleichen  Verhältnissen  in  eine  Krop^egend 
kommen,  gleichzeitig  Kropf  beobachtet  wird,  dann  sprechen  wir  von 
einer  Epidemie.  Alle  Epidemien  sind  an  Orten  aufgetreten,  an 
welchen  die  davon  Befallenen  unter  ganz  gleichen  äußeren  Bedingungen 
lebton,  in  Kasernen,  Gefängnissen,  Pensionaten;  niemals  wurde  über 
Epidemien  der  ganzen  Bevölkerung  eines  Ortes  berichtet.  Allerdinp 
treten  solche  Epidemien  meist  in  Kropfgegenden  auf,  seltener  in  kro^- 
freien,  es  muß  daher  an  bestimmte  Schädlichkeiten  bei  ganz  besonden 
dazu  prädisponierten  (neu  angekommenen,  noch  nicht  akklimatisierten) 
Menschen  gedacht  werden. 

Am  häufigsten  kommt  der  Kropf  als  endemischer  vor:  in 
bestimmten  Orten  wird  seit  Jahrhunderten  konstantes  Vorkommen  von 
Kropf  beobachtet,  und  an  diesen  Orten  ist  auch  der  Kretinismus  zu  Hause. 
Auch  der  endemische  Kropf  unterliegt  zeitlichen  Schwankungen  der 
Intensität. 

Die  <M  g  e  n  1 1  i  c  h  e  n  Ursachen  des  Kropfes  hat  man 
in  bestimmter  lokaler  l^eschuffenheit  des  Bodens, 
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lier  Luft  und  des  Wassers  gesucht.  Bald  wurde  zu  geringer 
Sauerstoffgehalt  der  Luft  (R  o  z  a  n),  bald  wieder  zu  hoher  (L  i  z  z  d  1  i) 
als  Ursache  angesehen.  In  der  Untersuchung  des  Bodens  an  den  Stellen 
der  Kropfendemie  glaubt  man  bestimmte  Anhaltspunkte  gefunden  zu 
haben.  B  i  r  c  h  e  r  hat  genaue  Untersuchungen  darüber  angestellt, 
welche  später  u.  a.  von  Kocher  geprüft  wurden.  In  der  darüber 
entstandenen  Diskussion  betont  B  i  r  c  h  e  r  ,  daß  der  Kropf  bezw.  sein 
Miasma  an  die  maritime  Ablagerung  des  paläozoi- 
kchen  Zeitalters,  der  Triasperiode  und  der  Tertia r- 
Xeit  gebunden  ist. 

Fragen  wir  uns  nim,  welche  Teile  des  Bodens  die  kropferregenden 
Ursachen  enthalten,  so  geht  die  älteste  und  bei  weitem  am  meisten  ver- 
breitete Ansicht  dahin,  daß  das  Trinkwasser  der  Träger  des 
Xropfkeimes  sei. 

In  der  aargauischen  Gemeinde  Rupperschwiel,  welche  ihr  Trinkwasser  von 
Alluvium  und  Meermolasse  bezog,  war  schwere  Kropfendemie  imd  Kretinismus  zu 
Hause;  1885  wies  die  Schuljugend  59  Prozent,  die  Rekruten  25  Prozent  Kropf  auf; 
im  Sommer  dieses  Jahres  wurde  eine  Trinkwasserleitung  aus  der  kropffreien  Jura- 
gemeinde Auenstein  über  die  Aar  hergeleitet.  Im  Jahre  1886  waren  bei  der  Schul- 
jugend nur  mehr  44  Prozent,  im  Jahre  1889  25  Prozent,  1895  10  Prozent  Kröpfe  zu 
finden.  Daß  der  Kropf  nicht  ganz  schwand,  erklärte  B  i  r  c  h  e  r  dadurch,  daß,  wie 
er  selbst  konstatieren  konnte,  manche  Einwohner  nach  wie  vor  das  Trinkwasser  dem 
Bache  und  nicht  der  Wasserleitung  entnahmen;  von  Kretinismus  finden  sich  nur 
noch  17  Fälle  im  Alter  von  17 — 20  Jahren,  bildungsunfahige  Kinder  waren  im 
Jahre  1895  gar  nicht  mehr  vorhanden,  so  daß  nach  B  i  r  c  h  e  r  die  Gemeinde  auf 
Tollständigen  Schwund  der  Kropfdegeneration  rechnen  konnte.  Einen  sprechen- 
deren Beweis  dafür,  daß  im  Wasser  die  Kropfursache  liegt,  kann  man  sich 
schwer  vorstellen. 

Lücke  sprach  schon  vor  20  Jahren  die  Meinung  aus,  daß  ein  bisher 
noch  unbekanntes  Bj'opfmiasma  die  Ursache  des  Kropfes  sein  müsse,  analog 
wie  ein  Sumpf miasma  Malaria  erzeuge.  Die  bakteriologische  Unter- 
Buchung des  Kropfwassers  hat  allerdings  noch  nichts  Positives  erwiesen; 
trotzdem  möchte  ich  es  mit  C.  A.  E  w  a  1  d  für  möglich  halten,  daß  der 
Bjropf  durch  einen  bestimmten  Mikroorganismus  verursacht  wird,  der 
nur  auf  ganz  bestimmten  Nährboden  wächst,  und,  sobald  er  in  den 
menschlichen  Organismus  hineinkommt,  zur  Entfaltimg  seiner  patho- 
logischen Eigenschaft  noch  einer  besonderen  Disposition  des  befallenen 
Individuums  bedarf.  Dieser  Mikroorganismus  m  ü  ß  t  e  an  eine 
bestimmte  tellurische  Gestaltung  gebunden  sein 
und  würde  dem  Menschen  durch  das  Wasser  über- 
mittelt werden. 

Da  wir  noch  nicht  den  Erreger  des  Kropfes  kennen,  so  ist  es  doppelt  interessant, 
nicht  bloß  die  die  Entstehung  des  Kropfes  prädisponierenden  Momente,  sondern  auch 
diejenigen  Faktoren  zu  verzeichnen,  welche  eine  spontane  Rückbildung  des 
Kropfes  begünstigen. 

Ebenso  wie  das  Wachstum  plötzlich  oder  allmählich  erfolgt  (akute  Hyperämie, 
Blutung,  Cystenbildung,  Entzündung,  Umwandlung  in  ein  malignes  Neoplasma), 
kann  der  Kropf  auch  jederzeit  im  Wachstume  stehen  bleiben,  ja  sogar  spontan  kleiner 
weiden  und  verschwinden. 
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Auch  während  fieberhafter  Krankheiten  (Pneumonie,  l^jrphus)  kann  der  Kroff 
zurückgehen  (L  ü  c  k  e),  wie  ja  Gleiches  selbst  bei  malignen  Geschwülsten  (beflonds 
dem  Sarkom)  beobachtet  wurde.  Lücke  bemerkt,  dafi  die  YSXLe,  in  welchen  sponta 
unter  Abmagerung  des  Kranken  Rückbildimg  des  Kropfes  beobachtet  wird,  mm 
auf  einen  heimlichen  starken  Jodgebrauch  zurückzuführen  sind. 
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Kapitel  2. 
Pathologische  Anatomie  des  Kropfes. 

Der  Ausdruck  „K r o p T  (Struma)  bezeichnet  die  Vergroßeran; 
der  Schilddrüse,  sei  dieselbe  eine  gleichmäBige,  die  ganze  Drüse  begreifende, 
oder  eine  partielle,  in  Form  von  Knoten»  Knollen  oder  Cysten;  namentlich  fnrdir 
endemische  Form  von  Vergrößerung  der  Drüse  ist  der  Name  Kropf  gebräuchlich. 

Man  bezeichnet  wohl  auch  Vergrößerungen,  die  aus  akuter  Entzündung  odff 
infolge  spezifischer  Ncubildungsprozesse  (Sarkom,  Karzinom)  sich  entwickeln,  ik 
Struma  inflammatoria  bezw.  maligna,  doch  ist  diese  Anwendung  des  Wortes  nidifc 
zu  empfehlen. 

Schwierig  ist,  wie  sich  aus  dem  Folgenden  noch  ergeben  wird»  die  Abgrenzimg 
einfach  h3rpertrophischer  Gcwcbszunahme  und  Gewebsproliferation  von  den  gut- 
artigen Neoplasmen:  den  Adenomen.  Im  allgemeinen  beruht  der  Kropf  aal  enr 
Hypertrophie  des  Schilddrüsengewebes,  die  manchmal  nur  in  Zunahme  des  FoUikd- 
inhaitos,  in  Erweiterung  und  Vermehrung  der  Gefäße  oder,  allerdings  selten«  in  dnr 
Vermehrung  des  Bindegewebes  besteht ;  sehr  häufig  aber  besteht  dieselbe  auch  in  awf 
numerischen  Hyperplasie,  d.  h.  Neubildung  von  Drüsenbestandteflen,  welche  Fmh 
liferat ion  von  der  neoplastischen  schwieriger  zu  differenzieren  ist.  I>aher  ist  aack 
bei  einzelnen  Autoren  eine  verschiedene  Auffassung  zu  stände  gekommen. 

Die  Neubildung  von  Drüsensubstanz,  auch  die  Zunahme  des  Inhaltes  der  FoUikeit 
kann   umschrieben  und  diffus  auftreten. 

Über  die  ersten  mikroskopischen  Anfänge  der  Strumabüdung  besitzen  wir  eine 
Reihe  von  wertvollen  Arbeiten,  unter  denen  ich  in  erster  Linie  die  von  V  i  r  oho¥ 
und  W  ö  l  f  l  e  r  und  hierauf  die  von  Hitzig  nenne. 

Bei  der  diffusen  numerischen  Hyperplasie  (der  echten  Zunahme  von  Diüaei' 
Substanz)  finden  sich  histologisch  neben  den  entwickelten  Follikeln,  den  embryomka 
Wachstumsvorgängen  vergleichbare,  schlauchförmige  imd  solide  Drüaenbildiingpu 
häufig  in  gewimdener  und  geschlängelt  er  Form  vor. 

Die  ersten  deutlich  sichtbaren  Anfänge  der  Struma  nodosa  sind  vereimdlt 
Schläuche  des  besonders  differen/ierten  Epithels,  welche  in  sekundären  Läppchen  oder 
Stellen  des  normalen  Gewebes  liegen.  Dieses  Gewebe  durchsetzt  allmählich  dii 
normale  in  Form  von  kleinen  Knötchen. 

Dieser   wesentlich   von     Hitzig    entwickelten   Anschauung   steht    die 
V  i  r  c  h  o  w  ,     welcher   Wucherung    des   nonnalen    FoUikelepith^s,    und    jene 
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W  ö  1  f  1  e  r  gegenüber,  welcher  Entwicklung  aus  embryonalen  Keimen  als  die  ersten 
Anfange  der  umschriebenen  Strumaknoten  annimmt.  Erst  wenn  die  Neubildung 
der  Drusensubstanz  einen  völlig  embryonalen  Charakter  annimmt,  oder  die  Follikel 
aioht  mehr  typisch  entwickelt  sind,  sondern  hohes  Zylinderepithel  oder  papillär^ 
Wucherungen  sich  vorfinden,  zylinderepitheliale  Drüsenschläuche  die  Neubildung 
xnsammensetzen,  sprechen  wir  von  Tumoren,  Adenomen;  ihnen  sollte  anatomisch 
der  Name  «Struma"  nicht  mehr  zukommen. 

Wir  unterscheiden  diffuse  und  partielle  Vergrößerungen  der  Schild- 
drüse, welche  der  Kropf bildung  zu  Grunde  liegen;  wir  wollen  zunächst  die  erstere  be* 
^firechen;  dieselbe  kann  eine   follikuläre^    fibröse   oder   vaskuläre   sein. 

I.  Diffuse  Hypertrophie.  Die  diffuse  Hypertrophie  der  Drüse  be- 
trifft das  ganze  Organ  gleichmäßig,  welches  vergrößert,  in  den  Konturen  aber  unver- 
ändert ist.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Vermehrung  des  Inhaltes  der  Follikel 
kolloide  Form),  die  oft  auf  Kosten  der  Follikel  selbst  stattfindet.  In  anderen  Fällen 
findet  gleichzeitig  eine  Vermehrung  der  Follikelzahl  durch  Neubildung  aus  proliferieren* 
den  Epithelhaufen  statt.  Dadurch,  daß  diese  neugebildeten  Follikel  hohl  werden  und 
Kolloid  in  das  Innere  abscheiden,  kann  die  Kolloidbildung  eine  sehr  beträchtliche 
«ein  (Struma   colloides   diffusa). 

Nicht  so  selten  ist  die  Vergrößerung  der  Schilddrüse  durch  eine  diffuse  Neu- 
Inldung  von  Schläuchen  und  Follikeln  ohne  gleichzeitige  Vermehrung  des  Kolloid- 
Gehaltes,  also  durch  eine  ausschließlich  numerische  Hyperplasie  bedingt  (Struma 
parenchymatös  a). 

Die  sehr  seltene  diffuse  fibröse  Struma  geht  oft  mit  einer  beträcht- 
lichen Verkleinerung  des  Gesamtorganes  einher.  Vielleicht  gehört  die  beim  Myx- 
Mem  beobachtete  Veränderung  dazu ,  welche  in  einer  Wucherung  des  interstitiellen 
Gewebes  auf  Kosten  der  Follikelelemente  besteht. 

Da  jede  Vergrößerung  der  Schilddrüse  mit  entsprechender  Vergrößerung  der 
Oefäßlumina  einhergeht,  kann  der  Begriff  „vaskulärer  Kropf"  sehr  aus- 
gedehnt werden.  W  ö  1  f  1  e  r  betont  mit  Recht,  daß  der  Name  Gefäßkropf  eine 
klinische  Definition  sei,  welche  histologisch  unhaltbar  ist.  Abgesehen  von  vorüber- 
gehenden Schwellungen  der  Schilddrüse,  die  meist  auf  eine  Blutüberfüllung  zurück- 
zuführen sind,  kann  die  Erweiterung  und  Neubüdung  von  Gefäßen  sowohl  Arterien 
als  Venen  betreffen.  Man  hat,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Erweiterung  arterieller 
oder  aber  venöser  Gefäße  handelt,  von  einer  Struma  aneurysmatica  und  varicosa 
gesprochen. 

n.  Partielle  Hypertrophie.  Bei  der  zirkumskripten  Struma  handelt 
es  sich  um  dieselben  Vorgänge,  welche  eine  diffuse  Vergrößerung  der  Schilddrüse  be- 
dingen, allerdings  ist  es  selten,  daß  eine  auf  eine  Läppchengruppe  beschränkte  Kolloid- 
anhäufung zur  Bildung  eines  umschriebenen  Knotens  führt,  obwohl  dies  auch  vor- 
kommt ;  zumeist  handelt  es  sich  um  die  umschriebene  Proliferation  von  SchUddrüsen- 
gewebe  (Hitzig);  darin  liegt  auch  der  Grund,  weshalb  manche  Autoren  fast  jede 
umschriebene  Entwicklung  des  Schüddrüsengewebes  den  Geschwülsten,  den  Adenomen 
zurechnen  (W ölfler),  ja  Wölfler  auch  die  diffuse  numerische  H3rperpla8ie 
als  interazinöses  Adenom  bezeichnet.  Nach  unserem  dermaligen  Wissen  über  die 
Funktion  der  Schilddrüse  ist  es  naheliegender,  derartige  NeubUdungen  wirklicher 
Drüsensubstanz  nicht  den  Neoplasmen  im  Sinne  Cohnheims  zuzurechnen,  sondern 
den  umschriebenen  Hypertrophien.  Die  zirkumskripten  H3rperplasien  können  sich 
im  Innern  der  Drüse  oder  nahe  an  der  Oberfläche  entwickeln  und  so  Veranlassung  zur 
Entwicklung  nur  lose  verbundener  oder  gar  nicht  mit  der  Hauptdrüse  in  Verbindung 
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stehender  Xebendrüson  geben,  indem  ursprünglich  noch  gestielte  Kropfknoten  lU- 
mählich  ihren  Stiel  infolge  von  Atrophie  verlieren. 

In  beiden  Fällen,  besonders  aber  bei  der  Struma  nodosa,  können  durch  s^ 
kundäre  Veränderungen:  Kolloidentartung,  hyaline  und  kalkige  MeU> 
morphose,  besonders  durch  Blutungen  und  deren  Folgezustände,  durch  Nekrose  nnd 
Cystenbildung  verschiedene  Formen  entstehen,  die  jetzt  naher  beschrieben  weidoi 
sollen. 

Cystenbildung  kann  in  verschiedener  Weise  stattfinden ;  je  nach  ihxvr 
Entstehung  unterscheidet  man  echte  und  falsche  Cysten ;  die  ersteren  entstehen  duid 
Erweiterung  und  Verschmelzung  einzelner  Follikel,  die  letzteren  durch  Enreichang 
des  Gewebes  infolge  von  Nekrosen  oder  durcli  Blutung.  Sic  entwickeln  sich  soliUr 
oder  multipel  sowohl  in  diffus  vergrößerten  (auch  normalen?)  Schilddrüsen,  besondm 
aber  in  Strumaknoten. 

Die  Cystenwand  ist  bei  kurz  bestehenden  Follikelcysten  zart,  in  anderen  FiDcB 
ist  sie  dick,  L)ei  alten  (>inkämmerigen,  namentlich  den  falschen  Cysten  sogar  schwartig 
sie  entliält  dann  oft  kalkige  Einlagerungen,  seltener  wird  sie  der  Sitz  echter  Kna 
chenbildung  in  Form  von  Lamellen,  Platten  oder  Schalen.  Bei  allen  aus  Erweiie' 
rung  und  Verschmelzung  hervorgegangenen  Cysten  ist  die  Innenwand  ursprüngUd 
von  dem  Follikclopithel  überzogen,  welches  bei  jungen  Cysten  noch  vorhanden  bk, 
bei  alten  C3r'^ten  verändert  oder  verloren  sein  kann.  Reste  der  Follikelachei^ 
wände  können  sich  in  Form  von  vorspringenden  Leisten  erhalten,  sie  sind  von  dco 
papillären  Wucherungen  des  (.^ystadenoma  proliferans  (W  ö  l  f  l  e  r)  als  von  eiim 
exquisiten  ncoplastisclien  Proliferat ionsprozeü  prinzipiell  unterschieden. 

Solange  die  Innenwand  ihr  Epithel  enthält,  kann  durch  dieselbe  Sekret  ab- 
gesondert und  diidurch  der  C  y  s  t  o  n  i  n  h  a  1 1  vermehrt  werden.  Daß  es  aus  den- 
selben leicJit  zu  Blutungen  kommt,  ist  bei  der  Dünne  der  Gefäßwände  nicht  a 
ver wundem.  Der  C-^'steninhalt  besteht  je  nach  der  Entstehung  der  Cysten  10 
Kolloid  oder  Blut  oder  aus  Gemengen  und  daraus  hervorgegangenen  DeriTita 
(Öiolestearin).  Der  ursprüngliche  kolloide  Inhalt  kann  durch  Beimengung  tvo 
Detritus  (abgeriMsene  und  abgestorbene  Epithelien)  trübe  und  durch  Beimengimg 
von  Blut  gefärbt  werden;  auch  Cholestearin  findet  sich  häufig  in  ihm.  Das  KoOod 
kann  verschiedener  Konsistenz  sein:  HÜHsig,  schleimig- flüssig,  baumwachsartig  äfae. 
Chemisch  untensueht  gibt  der  Inhalt  Eiweiß,  Extraktivstoffe  und  Salze.  Bei  Bil- 
dung einer  Cy^te  durch  Blutung  kommt  es  bald  zur  Metamorphose  derselben.  Die  in- 
liegenden Gewebe  werden  zur  Bildung  der  Kapsel  herangezogen,  der  Inhalt  Yerfindcii 
sich  in  mehr  oder  weniger  schokoladenartige,  nicht  selten  mit  Kolloid  untennengie 
Masse,  es  kann  auch  zur  Eindickung  und  Ablagerung  von  Kalksalzen  kommen,  so 
daß  eine  breiig-nnirtlige  Masse  den  Inhalt  bildet.  Solche  eingedickte  verkalkte 
Massen  oder  ntichträglich  losgelöste  verkalkte  Knoten  bilden  die  sogenannici 
Kropfsteine. 

Als  eine  8<»ltene  Abart  des  Kröpfe i  erscheint  die  fibröse  Form  (der  F»«^ 
kröpf),  welche  meist  sekundär,  in  Knoten  und  Knollen,  besonders  in  alten  Kröpfet» 
selten  als  diffuse  Verändenuig  eine.<  Lappens  auftritt;  die  häufigste  Ursache  dkett 
umschriebenen  tibrös-hyalinen  Knoten  ist  in  der  Organisation  und  fibrösen  In- 
duration einer  alten  Blutun«;;  zu  sudien.  Hierbei  gehen  in  demselben  Mafie,  «b 
die  Entwicklung  von  Bindegewebe  zunimmt,  die  spezifischen  Gk^webselemente  n 
(ä runde.  An  CJefäßen  ist  der  Faserkropf  arm,  so  daß  es  häufig  zur  Verkalkung  uni 
Nekrose  kommen  kami. 

In  follikulären  Kolloidknoten  kann  eine  hyaline  Metamorphose 
der  Stützsub-^tanz  auftreten,  wol>ei  «ich  die  Form  entwickelt,  welche  Wolf  1er  th 
Adenom  a    myxomatosum    bezeichnet.     W ö l f  l e r    meint»    daß  FUtifl 
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der  Follikel  und  Austritt  ihres  kolloiden  Inhaltes  in  das  Zwischengewebe  Anlaß  zu 
dieser  Metamorphose  gebe.  Diese  Form  ist  zu  den  umschriebenen  Hypertrophien 
zu  rechnen,  während  Wölflers  Adenoma  myxomatosum  tubuläre  als  echte 
Neubildung  aufzufassen  ist.  Auch  Amyloidbildung  wurde  in  der  Schilddrüse 
beobachtet. 

Obwohl  dies  bereits  erwähnt  wurde,  muß  noch  einmal  hervorgehoben  werden, 
daß  fast  alle  oben  beschriebenen  Formen  und  Metamor- 
phosen des  Kropfes  nebeneinander  in  derselben  Drüse 
vorkommen  können.  So  können  neben  einer  Kolloidcyste  eine  Blutcyste, 
foUikuläre,  fibröse  und  verkalkte  Knoten  sich  befinden,  also  z.  B.  follikulärer  und 
fibröser,  kolloider  und  fibröser  Kropf. 

Unter  knotiger  Form  erscheinen  auch  die  Adenome,  welche  klinisch  nur 
durch  Zeit  und  Art  ihrer  Entwicklung  charakterisiert  sind.  Es  sind  dies  gutartige, 
umschriebene  Neubüdungen  von  Drüsensubstanz,  welche  mehr  oder  weniger  den 
fötalen  oder  kindlichen  Charakter  der  SchUddrüsen  wiederholen  oder  drüsige  Neu- 
bildungen darstellen,  die  dem  Typus  des  Schüddrüsengewebes  nicht  mehr  ent- 
sprechen. Hierher  gehört  zunächst  das  von  W  ö  1  f  1  e  r  beschriebene  fötale 
Adenom;  dasselbe  büdet  einen  oder  mehrere  zirkumskripte  Knoten,  welche  seit 
der  Geburt  oder  Pubertät  bestehen  und  klinisch  so  sehr  der  partiellen  follikulären 
Hypertrophie  ähnlich  sind,  daß  sie  auch  meist  von  derselben  nicht  zu  unterscheiden 
sind.  Histologisch  betrachtet,  besteht  jedoch  der  Knoten  aus  nicht  fertigem  SchUd- 
drosengewebe  (Zellenanhäufungen  oder  Drüsenschläuche)  mit  großem  Gefäßreich- 
tume ;  mithin  ist  er  im  Sinne  Cohnheims  als  eine  echte  Neubüdung  zu  be- 
zeichnen. Die  von  Wolf  1er  als  fötaler  Schilddrüsenrest  aufgefaßten  Knötchen, 
die  in  der  Peripherie  sich  finden,  entsprechen  vielleicht  den  Epithelkörpem. 

Dem  fötalen  Adenom  schließt  sich  das  Adenoma  tubuläre  Wölf- 
lers an,  drüsige  Neubüdungen ,  welche  aus  mit  hohem  Zylinderepithel  aus- 
gekleideten Schläuchen  und  Gängen  bestehen,  in  seltenen  Fällen  mit  papillären 
Wucherungen  kombiniert  sind. 

Zu  den  Neubüdungen  dürfte  noch  jene  bereits  erwähnte  papüläre  Wucherung 
zu  rechnen  sein,  welche  manchmal  in  Cysten  zur  Entwicklung  kommt. 

Es  ist  übrigens  zu  erwähnen,  daß  es  Übergangsformen  gibt,  bei  welchen  man 
im  Zweifel  ist,  ob  man  sie  als  knotige  Hypertrophien,  richtiger  gesagt  als 
Hyperplasien   oder  als  Neubüdungen    im  Sinne  Cohnheims  betrachten  soll. 

Nach  dem  oben  Gesagten  ergibt  sich  folgende  Einteilung  der  gut- 
artigen Kröpfe: 

I.  Diffuse  Formen: 

a)  parenchymatöse: 

1,  adenoide  —  mit  Vermehnmg  der  Follikelzahl, 

2.  kolloide  —  mit  Vermehrung  des  FoUikelinhaltes ; 

b)  fibröse  (sehr  selten)  (Mxyödem?); 

c)  vaskuläre  —  bei  dieser  Form  handelt  es  sich  bald  um  eine  aktive  Wuche- 
rung der  Gefäßwandung  mit  nachfolgender  (aneurysmatischer)  Erweite- 
rung, im  anderen  Falle  um  eine  passive  Erweitenmg  der  Venen  (Varices). 

II.  Zirkimiskripte  Formen: 

a)  drüsig-adenoide  (lokale  Hypertrophie  des  Schilddrüsengewebes); 

b)  kolloide  mit  verschiedenen  Metamorphosen:  Büdung  falscher  und  echter 
Cjrsten,  Verkalkung,  Verknöcherung,  fibröse  und  hyaline  Veränderungen 
des  Stromas; 

c)  vaskuläre; 
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d)  Adenome: 

1.  fötales  Adenom  W  ö  1  f  1  e  r  s, 

2.  Adenoma  tubuläre, 

3.  Cystadenoma  papilläre  (Zylinderepitheladenom). 

Das  fötale  Adenom  stellt  den  Übergang  zu  den  malignen  Adenomen  dir. 
Histologisch  von  manchen  Adenomen  kaum  verschieden  iat   das    maligne 
Adenom,  besser  Adenokarzinom,  von  welchem  später  die  Rede  sein  viid. 
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Kapitel  3. 

Beziehung  des  Kropfes  zur  Umgebung. 

Das  Studium  der  Kropfgeschwulst  ist  deshalb  von  besonderer  prak- 
tischer Wichtigkeit,  weil  der  Kropf  zu  einer  ganzen  Beihe  von  Beschwerden 
führen  und  selbst  das  Leben  des  Patienten  gefährden  kann.  Diese  Beschwer 
den  teilen  wir  ein  in  solche,  welche  1.  durch  eine  funktionelle  Veränderung 
der  Schilddrüse  bedingt  sind,  2.  durch  den  Druck  der  Drüse  auf  die  Nadi- 
barschaft  entstehen,  3.  kosmetische  Verunstaltung  verursachen. 

Über  die  an  erster  Stelle  bezeichneten  Beschwerden  wird  noch  später 
gelegentlich  der  Besprechung  des  operativen  Myxödems  ausfiihrUeh  ge 
sprochen  werden.  Die  kosmetischen  Störungen,  die  durch  den  Krc^ 
bedingt  sind,  sollen  hier  nicht  des  näheren  ausgeführt  werden.  Die  sub  3 
angeführten  Beschwerden  teilen  wir  nach  dem  Organ  ein,  welches  doidi 
den  Kropf  in  seiner  Funktion  gestört  wird,  in  Beeinträchtigung  a)  dff 
Trachea,  b)  des   Ösophagus,  c)  der  Gefäße,  d)  der  Nerven- 

a)  Die  am  meisten  unter  allen  Kropfsymptomen  auch  dem  Laien  in 
die  Augen  fallende  Beschwerde  ist  die  Behinderung  der  Atmung,  bedingt 
durch  die  Einwirkung  des  Kropfes  auf  die  Luftröhre. 

Wir  haben   d  r  e  i  e  r  1  e  i   Arten  von  Einwirkimg  zu  unterscheiden: 

1.  Verlagerung  der  Trachea  bezw.  des  Kehlkopfes. 

2.  Verengerung  des  Lumens  der  Trachea, 

3.  Veränderung  der  Wand  der  Trachea. 

In  schwereren  Fällen  können  alle  drei  Arten  kombiniert  sich  vorfinden: 
die  einfache  Verlagerung  kann  eine  beträchtliche  sein,  ohne  daß  sie  iigend- 
welche  Beschwerden  macht;  viel  ernster  ist  die  Verbiegung  des  Reqiin- 
tionsschlauches,  weil  dabei  meist  eine  Verengerung  des  Lumens  bedingt  iit. 
Diese  Kompression  kann  einseitig,  doppelseitig  oder  zirkulär  sein.  Die 
Abplattung  kann  iii  sagittaler  oder  frontaler  Richtung  erfolgen;  die  hiet 
wiedergegebenen  Bilder  D e  m me s  (Fig.  68 — 70)  zeigen  diese  verschiedenen 
Voränderungon.  Bei  Konipn^ssion  von  beiden  Seiten  her  kommt  es  zur 
sogenannten  SäbeLscheidentrachea  (Fig.  69). 

Wenn  mehrere  Strumaknoten  vorhamlen  sind,  so  können  multiple  Ve^ 
biegun gen  vorkommen.  Die  lebhaftesten  Beschwerden  macht  natürlich  eine 
zirkuläre  Htriktur  der  Trachea  (Fig.  70).  Die  Trachea  wird  in  solchen  Fallen 
ähnlich  von  der  Schilddrüse  umschnürt,  wie  die  Urethra  von  der  gleich- 
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mäßig  hypertrophierten  Prostata,  das  Lumen  der  Luftröhre  erscheint  dann 
nierenförmig. 

Die  schwersten  Störungen  kommen  im  allgemeinen  vor,  wenn  die 
Trachealwand  verändert  ist. 

Besonders  Rose  hat  sich  eingehend  mit  dieser  Veränderung  befaßt,  er  er- 
klärt sich  den  bei  solchen  Kranken  eintretenden  plötzlichen  Tod  durch  Umkippen 
der  weichen  Trachea,  deren  Knorpelringe  degeneriert  sind;  durch  die  gleichzeitig 
bestehende  Herzschwäche  wird   das 

Eintreten  des  Todes  begünstigt.  Zahl-  ^*g-  ^^' 

reiche  Forscher  haben  solche  Tra- 
cheen mikroskopisch  untersucht. 
£  p  p  i  n  g  e  r  fand  Fettinfiltration 
des  Knorpels ,  R  o  1 1  e  r  sah  nur 
in  den  Zwischenknorpeln  Membran- 
erweichung ,  £.  M  ü  1 1  o  r  konnte 
nichts  Abnormes  konstatieren.  Jeden- 
falls scheint  ein  pathologischer  Be- 
fand an  der  Trachea  nicht  konstant 
zu  sein  (Kocher,  v.  B  r  u  n  s). 

W  ö  1  f  1  e  r  erklärt  das  plötz- 
liche Zustandekommen  des  Kropf- 
asthmas durch  rasches  Zunehmen 
des  Kropfvolumens  infolge  von  Blut-  ^ 
ergüssen,  K  r  ö  n  1  e  i  n  durch  Druck 
des  Kropfes  auf  die  Trachea,  der  ■ 
wieder  von  selten  der  hypertrophier- 
ten Halsmuskulatur  erzeugt  wird. 

Beim  malignen  Kröpfe  kommt 
es  nicht  selten  vor,  daß  die  Tracheal-         / 
Wandung  von  der  Neubildung  durch- 
wachsen wird. 

Auch  der  Larynx  kann  durch  die  Kropfgeschwulst  abgeflacht  werden  (R  o  u  x. 
Wölfler,  Poncet).  Wie  immer  zentral wärts  von  Stenosen,  findet  sich  auch 
hier  imterhalb  derselben  die  Trachea  stark  en^'eitert,  oft  bis  in  die  Bronchialver- 
zweigimg hinein. 

b)  Viel  seltener  und  nicht  so  gefährlich  als  die  Beeinträchtigung 
der  Atmung  ist  eine  schädliche  Einwirkung  des  Kropfes  auf  den  Digestions- 
apparat: den  Ösophagus.  Lange  Zeit  kann  ein  Druck  stattfinden, 
ohiie  daß  der  Ösophagus  darunter  leidet,  er  weicht  eben  aus.  Jedenfalls 
wird  die  Verengerung  schon  eine  beträchtliche  sein  können,  bis  der  Patient 
dieselbe  unangenehm  bemerkt.  Stärkere  Beschwerden  dieser  Art  werden 
hauptsächlich  durch  Entzündungen  der  Schilddrüse  oder  bösartige  Neu- 
bildungen   hervorgerufen. 

Von  gutartigen  Kröpfen,  welche  Schluckbeschwerden  hervorrufen,  sind  folgende 
zu  nennen:  1.  der  ringförmige,  2.  der  zwischen  Trachea  und  Ösophagus  gelegene 
(retrotracheale),  3.  der  retropharyngeale  (retroviszerale  Rühlmanns),  4.  der  tief- 
liegende, welcher  gerade  die  Thoraxapertur  verengert,  besonders  wenn  er  verkalkt  ist. 

c)  Die  Arterien  werden  häufig  vom  Kröpfe  verdrängt.  Die  Ver- 
änderungen,  welche  die   beiden    Schilddrüsenarterien   durch   den   Kropf 


Verbiegang  der  Trachea.    Nach  Demme. 
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III.  Abschnitt: 


.  Chirurgie  der  Schilddrüse. 


erleiden,  bestehen  hauptsächlich  in  Vergrößerung  des  Kalibers,  vdbä 
meist  auc^h  Dicken-  und  Längenwachstum  der  Wandung  selbst  sUit- 
findet.  l)ie  Arteria  thyreoidea  inferior  hat  allerdings  meist  recht  um 
Wandungen,  so  daß  ea  sich  hei  ihr  mehr  um  eine  -passive  Dilatation  aa 
Wandung  zu  handeln  scheint. 

Die  V  e  n  h  n  am  Halse  sind  dadurch,  daß  der  BlutabfluB  nach  dm 
Herzen  zu  behindurt,  ibt.  meist  erweitert.     Diese  Erweiterung  kann  m 

Fig.  70. 


StTiktnr  d«r  Tnehei. 


Vynlünnuiig  der  Wandung  einhergehen,  was  besonders  bei  der  Operatioi 
beachtet  werden  muß.  Wie  mächtig  die  Erweiterung  der  Venen  sein  kann, 
zeigt.  Fig.  71  (nach  Wolf  1er). 

d)  Bf'Horiderea  Interesse  verdienen  die  Beziehungen  des  Kropf« 
zu  den  Nerven,  l'nter  denselben  ist  am  wichtigsten  das  Verhältnii 
zum  Xervuß  recurrens,  doch  kann  gelegentlich  auch  der  N.  laryngeot 
superior.  sowie  der  Stamm  des  Vagus  selbst  affiziert  werden.  Seitens 
ist  eine  Beeinträchtigung  des  N.  syinpathicus,  und  nur  in  gans  vereinieha 
Fällen  kommt  eine  solche  des  N.  hv-poglossus  vor. 

Niieb  W (i If  1  e r  lHH.sen  nich  folgende  nuatomiach  nachweisbare  Arten  te 
Beeinfluasung  ile^  X,  reciirrcnH  iiutsldlcn; 

1.  DiHlokntiun  de»  Nerven  (lieiw.  Kompreraion), 

2.  Verwachiiiing  mit  der  Krujifkuiiwl  (I)  v  m  ni  c), 

3.  Vcrdickun?  dei  NcrvemtamintM,  Kompruiaion, 
■1.  Atropliie  deä  Nerven. 

Kapitel  i. 

S,vm)itomt.'i  dex  Kropfes. 

1)  i  <■  S  ym  pt  o  ni  e  de  s  K  ro  p  f  e  s  werden  in  er  ster  Lini* 
von     dem     mehr     weniger     laschen     Entstehen     b  e  X  W. 


JW  achBtum  des  Kropfes  abhängig  sein  (besonders  gilt 
'  dies  für  Vergrößerung  der  Schilddrüse  durch  Blutungen  oder  bei  Ent- 
J    KÜndung). 

Die    Beschwerden   eines   Kropfes    siud   durchaus   nicht   von    Heiner 

absoluten   Größe  abhängig:  ein  kleiner  retro pharyngealer  Knoten  kann 

*    die   intensivsten   Beschwerden   machen,  ein  Häiigekropf  von  der  Größe, 


daß  ihn  der  Patient  bei  der  Arbeit  seitUch  um  den  Hals  bezw.  auf  den 
Rücken  schlagen  muß,  kann  völlig  beschwerdefrei  bleiben  (Billroth). 

Das  erste  Symptom ,  welches  der  Patient  wahrnimmt ,  ist  meist 
das  Dickerwerden  des  Halses  (der  Hemdkragen  wird  zu  enge). 

Im  Vordergrunde  der  Symptome  stehen  die  von 
Seiten  der  Respiration:  zu  Beginn  äußern  sich  dieselben  als 
leichter  Trachealkatarrh,  dann  klagt  der  Patient,  daß  er  beim  Laufen, 
Treppensteigen,  Tragen  schwerer  Lasten,  sich  Bücken  u.  s.  w.  rascher 
den  Atem  verliere  als  sonst  und  häufig  Herzklopfen  bekomme.  Dabei 
besteht  ein  für  die  Umgebung  besonders  auffalligee  Symptom,  der  Stridor : 
LD  langen  pfeifenden  Inspirationen  wird  die  Luft  eingezogen,  bis  das 
Gleichgewicht  wieder  hergestellt  ist.  Merkwürdigerweise  können  oft 
die  subjektiven  Beschwerden  dabei  verhältnismäßig  gering  sein.  Der 
Kranke  hat  sich  an  die  allmähliche  Reduktion  des  Volumens  der  Trachea 
gewöhnt.  Solch  ein  Patient  vermeidet  dann  jedwede  Aufregung  und 
rasche  Bewegung,  indem  er  weiß,  daß  ihm  dieselben  schlecht  bekommt. 
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Ja,  Patienten  mit  laut  pfeifender  Atmung  infolge  von  Kropfstenose  de 
Trachea  können  sogar  oft  Jahre  hindurch  leidlich  gut  ihre  Arbeit  vw- 
richten,  ohne  jemals  einen  der  berüchtigten  Erstickungsanfälle  duith- 
gemacht  zu  haben  (Krön  lein).  Allerdings  ist  in  diesem  ZustaDdi 
jede  weitere  Verschlimmerung  lebensgefährlich:  ein  Verschlucken,  ä 
starker  Hustenanfall,  ein  leichter  Katarrh  mit  zähem  Sekrete  (Haifj 
kann  zu  einem  akuten  ödem  der  Schleimhaut  und  damit  zum  Tode 
führen. 

Manchmal  treten  aber  auch  ganz  ähnlich  starke  Atembeschwerda 
auf,  ohne  daß  eine  wesentliche  Kompression  der  Trachea  von  aeita 
des  Kropfes  vorliegt,  man  muß  dann  annehmen,  daß  es  sich  um  Dniek 
auf  die  Nerven  (Lähmung  der  Kehlkopfnerven)  handelt,  wobei  die  lil- 
mung  erst  in  den  Abduktoren  begiimt  ( Stimmritzen krampf)  (Reh 4 
oder  Lähmung  beider  Recurrentes  (S  e  i  t  z)  vorhanden  ist.  Dieser  aknti 
Erstickungsanfall,  der  ohne  Verengerung  der  Trachea  einhergeht,  befilk 
(wie  K  r  ö  n  1  e  i  n  treffend  sagt)  „den  Patienten  wie  ein  Dieb  bei  Nadn 
Der  Kranke,  der  bis  dahin  ruhig  schlummert,  erwacht  mit  furchtbauB 
Erstickungsnot,  stürzt  zum  Fenster,  schnappt  nach  Luft.  Geht  dex  AnbE 
vorüber,  so  kann  die  Dyspnoe  so  gering  sein,  daß  wieder  alles  vs- 
gessen  ist." 

Für  diese  Atembeschwerden,  welche  meist  bei  bestehend  er 
Trachealstenose,  oft  aber  auch  ohne  dieselbe  auftreten  und 
sogar  zum  Tode  führen  können,  hat  man  die  Ausdrücke  Kropfasthmi 
gebraucht.  Tritt  in  einem  solchen  Anfalle  der  Tod  ein,  so  spricht  vm 
von  Kropftod. 

Besonders  die  retrosternalen  Kröpfe,  ebenso  wie  die  i'u- 
kulären,  verursachen  frühzeitig  schwere  Erscheinungen.  Die  zirkulara 
Kröpfe  sind  nicht  selten  angeboren.  Jedwede  Volumszunahme  im  retro- 
sternalen Kröpfe  verursacht  die  intensivsten  Beschwerden.  Diese  Zunahme 
kann  durch  eine  Blutung  in  den  Kropf,  eine  Entzündung  und  endlich  die 
Entwickhing  eines  Neoplasma  bedingt,  sein.  Je  nachdem,  ob  der  drückende 
Teil  der  substornalen  Strumen  sich  ober-  oder  unterhalb  der  Teihi| 
der  Trachea  in  die  beiden  Bronchien  befindet,  wird  der  Patient  durch  ose 
Bewegung  des  Halses  und  Kopfes  nach  vorn  oder  Streckung  nach  hinten- 
über Erleichterung  finden. 

Die  iS  c  h  1  u  c  k  b  e  s  c  h  w  e  r d  e  n  sind  vewchiodener  Art  (W  ö  1  f  1  e  r):  1.  8diiBtf> 
zen  beim  Solilutken.  2.  Stwkeiibleiben  fester  Speisen,  ja  selbst  weicher  oder  «l- 
kauter,  so  daß,  wie  bei  typisoJier  Stenose  des  Ösophagus,  nur  mehr  Ulli— igfaji« 
genommen  werden  kfinnen.    3.  SeJir  selten  ist  das  Schlucken  yollkommen  bdiiiidKl 

Mit  den  Atembeschwerden  parallel  (teilweise  durch  dieselben  verursacht)  geba. 
die  Zirkulationsstörungen.  Leichte  Reizung  des  Vagus  sowie  des  Sys- 
pathicus  macht  Tachykai-die  (Schiff,  M  o  l  e  s  c  h  o  1 1 ,  v.  B  e  z  o  1  d). 

Minnich  unterscheidet  zwei  typische  Formen  der  Herzerkrankung 
beim  Kropf.  Die  eine,  seltenere,  das  Rose  sehe  Kropfherz,  ist  von  den  dmrlidv 
Tracliealstenose  bedingten  Störungen  im  Lungenkreislauf  abhängig;  sie  anfiert  ni 
in  llyi>ertr()phie  und  Dilatation  des  rechten  Herzens.  Die  zweite  ist  thyreogeat 
Natur  (v.  M  i  k  u  1  i  c  z)  und  wird  durch  die  toxische  Einwirkung  des  kzai^hift 
veränderten  Schilddrü^cusekretes  auf  die  regulatorischen  Fasern  des  Heizens  ht 
dingt ;  sie  verläuft  unter  dem  Bilde  der  idiopathischen  Herzhypertrophie  oder  dtf 
Tachykardie;  sie  reiht  sich  in  letzterem  Fall  an  gewisse  Basedowfomiein 
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^  Die   ersten    Symptome    von   selten    des   Zirknlationsappcu^tes,   be- 

J  Sonders  bei  raschem  Entstehen  eines  Knotens,  bestehen  in  Cyanose  des 
Gesichtes   (behinderter  venöser   Abfluß  und  Herzklopfen).      Neben  der 

^  Cyanose  ist  oft  eine  auffallende  Blässe  der  Haut  vorhanden.   Die  Cyanose 

^  Wird   deutlicher,   sobald  die  Behinderung  im  Abflüsse   des  Yenenblutes 

I  mehr  in  den  Vordergnmd  tritt  (entweder  durch  den  direkten  Druck  des 

4  Xütiotens  auf  die  V.  anonyma,  oder  durch  Druck  desselben  auf  die  Hals- 

}  nerven).    Eine  Folge  davon  ist  auch  das  Odem  des  Mundes  (Zunge)  und 

I  besonders   bei   retroclavikulären    Kröpfen    das    der    oberen  Extremität. 

i  Weiters  kommt  es  zu  Herzklopfen,  unregelmäßigem  Pulse,   Schwindel- 

f  anfallen. 

W  ö  1  f  1  e  r  und  G  e  r  s  o  n  machen  darauf  aufmerksam,  daß  das  '(infolge 
I  der  DjTspnoe)  COj-reichere  Blut  eine  Reizung  und  dann  durch  Überreizung  eine 
F     YiUlinnng  des  Bespirationszentrums  bedingt  (Landois, Hermann, Escher). 

Endlich  kommt  es  zu  einer  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die 
jederzeit  leicht  zum  Herzstillstande  führen  kann. 

Es  ist  im  Einzelfalle  schwer  zu  bestimmen,  wieviel  von  diesen  Be- 
schwerden auf  die  Zirkulations-,  wieviel  auf  die  Bespirationsstörimg  zu 
•clueben  ist.     Meist  handelt  es  sich  wohl  um  eine  Kombination  beider. 

Ganz  t}^isch  ist  die  Verdrängung  der  Carotis  nach  außen  und  hinten, 
so  daß  der  Pulsschlag  am  deutlichsten  hinter  dem  äußeren  Bande  des 
M.  stemocleidomastoideus  zu  fühlen  ist;  dadurch  wird  die  Carotis  auch 
meist  so  oberflächlich  gelagert,  daß  sie  unter  der  Haut  gesehen  werden 
kann.  Sie  dehnt  sich  dann  in  die  Länge  und  kann  bis  aufs  Doppelte  ver- 
größert werden  (W  ö  1  f  1  e  r). 

Nur  ausnahmsweise  ist  das  Lageverhältnis  der  Carotis  zum  Kröpfe  ein  anderes. 
W  ö  1  f  1  e  r  erwähnt  einen  von  B  i  1 1  r  o  t  h  operierten  Fall,  in  dem  der  Kropf  an 
der  Außenfläche  der  Carotis  anlag.     Poncet  sah  dasselbe. 

Von  den  StörungenderNerven  wurden  bereits  oben  in  erste 
liinie  jene  des  N.  recurrens  erwähnt,  wobei  Reizimg  und  Parese  desselben 
beobachtet  werden.  Symptomatisch  gibt  sich  der  Spasmus  durch  krampf- 
artigen Husten  und  heisere  Stimme  kimd.  Durch  Glottiskrampf  (Reizung) 
kann  es  sogar  zum  Tode  kommen  (S  e  i  t  z). 

Am  meisten  interessiert  ims  —  weil  am  häufigsten  vorkommend  — 
die  Parese  bezw.  Paralyse  desRekurrens.  Sie  äußert  sich 
laryngoskopisch  durch  träge  Bewegung  oder  Bewegungslosigkeit  des  be- 
treffenden Stimmbandes.  Dadurch  aber,  daß  das  Stimmband  der  anderen 
Seite  bei  starkem  Intonieren  die  Mittellinie  überschreitet  (Überkreuzung 
des  Aryknorpels),  kann  die  Lähmung  so  kompensiert  werden,  daß  keinerlei 
Beschwerden  wahrgenommen  werden  imd  nur  der  larjoigoskopißche  Be- 
fand das  Vorhandensein  der  Lähmung  aufdeckt.  Nur  die  Sprache  wird 
etwas  unrein  bleiben  und  der  Kranke  beim  Sprechen  leicht  ermüden. 
Srst  bei  totaler  Lähmung  nimmt  das  Stimmband  die  Mittelstellung 
(Kadaverstellung)  ein.  Die  Reihenfolge  in  Bezug  auf  die  Stellung  der 
Stimmritze  ist  somit :  erst  Spasmus,  dann  Kontraktur  und  schUeßlich 
Paraljrse  der  GlottisschUeßer. 

Eine  Paralyse  beider  Nervi  recurrentes  wird  das  Bild  von 
beiderseitiger  Kadaverstellung  der  Stimmbänder  ergeben.  Die  Patienten  sind  voll- 
iDommen  unfähig  zu  phonieren  und  zu  husten.  In  der  Ruhelage  haben  sie  keine 
Atembeschwerden. 
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IHe  MkwerHte  Dyspaoe  wird   verursacht  durch    iecdierte    LShmung    de 
Mm.  crico-arytenoidoi   poBtici.    Während  nämlich  die  Eispiration  gr^-^ 
vor  Bjch  geht,  aspiriert  der  Patient  bi^i  der  Inspiration  seine  Stimmbänder. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  macht  darauf  aufmerlcsam,  daQ  Erst ickuogsanf alle  und  Stimi^^^ 
Störung  bei  Kropfkranken  sich  kGineswegs  decken;  da  es  Patienten  gibt,  welc^^^ 
trotz  sicher  konstatierter  Stimm  bandlähm  ung  niemals  einen  Eratickii  ngwuif ^^. 
hatten  und  umgekehrt. 

Wenn  wir  die  Rckurrensparalyaen  in  solche  unterscheiden,  welche  a)  dut-^^ 
Kompression  und  b)  durch  Atrophie  des  Nerven  bedingt  sind,  so  ist  es  ohne  weite%^ 
klar,  daQ  sich  im  enteren  Falle  die  Funktion  nach  Entfernung  des  Hindemi^^ 
{Kropf eist irpation)  wieder  einstellen  kann  (in  etwa  der  Hälfte  der  FlLlie  n«^ 
W  Ö  1  f  i  B  r  s  Statistik). 

Jedenfalls  ist  die  R  ek  ur  r  en  släh  m  un  g  eine  u^. 
angenehme  Komplikation,  die  doppelseitige  liai. 
mung  bedroht  sogar  das  Leben,  ganz  besonders  ge. 
schiebt    dies  durch  die  isolierte  Posticuslähmutig. 

Der  Stamm  des  N.  v  a  g  u  b  selbst  ist  wohl  nur  selten  von  der  gutartigen  StroniB 
beeinträchtigt.  Es  wurde  dabei  Verlangsamung  der  Atmung  beobachtet  (Brii- 
berger.  P  i  n  n  e  r).  Nach  Jahnson  kann  einseitiger  Druck  auf  den  Vigu& 
das  Vaguszentnim  reizen  und  auf  reflektorischem  Wege  Krampf  oder  Lähmung  isr» 
Stimmbänder  zu  stände  kommen. 

Schließlich  erübrigt  noch  die  Betrachtung  der  Beeinflussung  des  Sjmpj^ — 
I  h  i  c  u  B  durch  den  Kropf.  Hierbei  kommen  Reizungs-  und  Lähmungesymptoc:^  * 
in  Betracht.  Die  Lähmungssymptonie  desselben  bestehen  in  Verengerung  der  h  J^~* 
piUe  (Lähmung  des  M.  dilatator  pupillae),  Verengerung  der  Lidspalte,  manchm^;^^ 
vermehrte  Rötung  am  Ohre  und  SchweiQabsonderung  im  GeHichte.  Die 
Symptome  bestehen  in  der  Pupillenerweitening  etc. 

Der   Hypogloasus     wird   nur  sehr   selten   durch   den   Kropf   I 
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Kapitel  5. 
Abnorme  Lagemog  des  Kropfes.    Nebeokropf. 

Vor  Besprechimg  des  Nebenkropfes  erübrigt  noch,  auf  die  abnorme 
Lagerung  des  Kropfes  einzugehen. 

Als  Taucherkropf  (goilre  plongeant  der  Franzosen)  bezeichnet  man 
einen  solchen  Kropf,  welcher  stark  beweglich  ist  und  je  nach  dem  Rhythmus  der 
Atmung  bald  intrat horakal.  bald  wiederum  Buprastemal  liegt;  es  iat  dabei  bloB  ein 
83miptom  des   Kropfes  zur  Benennung  benützt. 

Als  Wanderkropf  Ix^zeichnet  W  ö  I  f  1  e  r  einen  Kropf,  welcher  stunt 
dem  Kehlkopfe  ausgedehnte  Exkursionen  macht.  Bei  tiefen  Inspirationen  kann  et 
BO  weit  nach  unten  zu  sich  senken,  daß  er  in  die  Thoraxapertur  eingeklemmt  wird, 
daselbst  anschwillt  und  Atembeschwerden  macht.  ]tlan  kann  dies  als  Eiokeüung 
eines  Tauchcrkroptes  bezeichnen. 
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Unter  Thjreoptoais  versteht  Kocher  einen  der  EnteroptoHiii  analogea 
^gust&nd,  der  bei  alten  Leuten  und  EmphyBematikern  vorkommt,  bei  welchem 
^AS  untere  Hom  und  fast  der  ganze  tathrnua  der  SchQddrüse  innerhalb  der  Thonii- 
^-pertur  liegt. 

Wenn  der  Kropf  statt  in  einer  frontalen  in  einer  mehr  oder  weniger  horizontalen 
^Sbene  li^,  so  daB  die  beiden  oberen  Pole  nach  hinten  zu  sich  fast  berühren,  um- 
^lominem  sie  Trachea  und  OaDphogua.  Man  nennt  dies  den  zirkulären  Kropf, 
^7aD  dabei  besonders  leicht  Atem-  und  Schluckboschwcrden  auftreten  können,  versteht 
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Scheina  >pre.  Vcrlircltungsbezirk  dor  von  iler  niitllGreii 

Nach  waifler.  SebilddrUHeuaulagi!  .inagehesdeuNabcuhrDpfe. 

ViTlireitniieshezirk  ist  Hchrantert.  der  Längs- 
schnitt dtr  Urixse  sohwsrz  gezeichDBl. 

■ich  Tohl  von  Heibst.  Verlängern  sich  die  nach  hinten  zu  gerichteten  Seitenlappen 
des  Kropfes  auch  nach  oben,  so  spricht  man  vom  Schlauch-  oder  Hob  r e n- 
k  r  o  p  f  e. 

Die  Neben  kröpfe  teilt  man,  je  nachdem  sie  mit  dem  Kröpfe 
noch  zusammenhangen  oder  nicht,  in  falsche  und  echte  ein.  Die 
echten  werden  wiederum,  je  nachdem  sie  durch  Bindegewebsstränge  mit 
^Kir  Hautdrüse  verbunden  sind  oder  nicht,  in  alliierte  und  iao- 
I  i  erte  geschieden.  Fig.  72  gibt  ein  Schema  dieser  Verhältnisse  (nach 
■VVöifler). 

In  Bezug  auf  die  Diagnostilc  sind  dieiie  beiden 
^'  ormen  von  Nebenkropfstrenge  zu  trennen,  insofern 
^Is  die  ersteren  meist  ohne  weiteres  sich  als  Kropf  erkennen  lassen,  die 
J«*ateren  nur  selten  als  solche  zu  diagnostizieren  sind.  Trotzdem  werden 
**cide  Formen  am  besten  gemeinsam  besprochen .  umeoniehr ,  als  es 
"^^^ergangsformen  von  echten  zu  falschen  gibt  {alliierte  Nebenkröpfe). 
Handbneh  der  pnktüabBn  Chinirgie.    '.  Auil.    11.  21 


ni.  Abschnitt:  v.  EiBclaberg,  Cbirnrgie  der  SchilddrIIce. 


Nach  ilirem  UrBprunge  teilt  W  ö  1  f  I  e  t  die  Nebenkröpfe  in  «ili 
ein,  welche  aus  der  mittleren,  und  Bolche,  welche  aus  der  seitUcKen  Sdd 
drueenanlage  entstanden  sind.  Im  beigegebenen  Schema  (Fig-  73)  itt( 
Verbreitungsbezirk  der  von  der  mittleren  Schilddrüsen  anläge  ausgehod 
Nebenkröpfe  schraffiert  gezeichnet. 

Am  beuten  kann  man  sie  in  Bezug  auf  ihre  anatomische  LAge  mit  Mid 
1  u  n  g  in  untore,  hintere,  obere,  vordere  einteilen: 

a)  Glandulae  thyreoid.   acaess.   inferiores:    Die  si 


Fig.  75. 


■iikiiipf.    X«c1i  KröuU'in. 


Alliic 


Npbenkropr.    Kach  Adjatsl» 


und  endothorakiLlvn  gehen  von  der  mittleren  Scliilddrüsenanlage  aus,  die  rat 
clavioularen  von  der  seillichen.  Die  häufigste  t-on  diraen  Fwinen  ist  die,  daB  T 
lathmiiH  auH  ein  Fort^talx  nii^h  unten  zu  wächst  (analog  dem  Pioceas.  pyramid.)  i 
so  EU  einem  relrwtcmalen  Kröpfe  (ülirt.  Die^r  Fortsatz  kann  mit  einem  mcJir  d 
weniger  breiten  Stiele  mit  dem  iKthniii!«  in  Verbindung  stehen. 

Einen  i'haraktcrir'tiwhen  Fall  ein<!:^  fiilsehen  Nebenkropfee  sehea  wir  an  i 
KrSnleins  Arbeit  entnommenen  Abbildung  (Fig.  74).  Wolf  1  er  und  Wnl 
mann    haben  über  n-eiten!  Hotchc  Fälle  burii;htet. 

Ein  tTpisch  alliierter  Nebenkropf  ist  auf  Fig.  75  (nach  Adjutolo)  dargaiti 
Die  Betrachtung  dieaua  Bilduä  ergibt  auch  ohne  weiteres,  daft  in  solch  einem  lUls  i 
vermeintliche Totnlexstirpationwiihrscheinlich ohne  scliädliebe Folgen  geblieboi  wi 

Endlich  gibt  es  mehr  oder  «enigcr  grolk',  größtenteils  innerhalb  dw  Tka 
gdagerto  intrat horokale  Kröpfe  (H.  Brann,  Uiettrich,  Wuhrmann,  Ti^' 
Meist  kommen  dieselben  auf  der  linken  Seite  zur  Beobachtung  (Ried«l.  Koeht 


Nebenkropf.  823 

Ich  mußte  vor  einigen  Jahren  eine  fast  kindakopfgroße,  ebenfalls  von  der  linken 
Seite  ausgehende  intrathorakale  Struma,  die  in  der  Nacht  zu  einem  Bchweren  Et< 
■tickungsanfalle  geführt  hatt«,  als  Notfall  operieren.  Ohne  Narkose  wurde  ein  Schnitt 
otMrholb  des  Jugulom  geführt  und  gerade  noch  zur  rechten  Zeit  der  große  Knot«Ii 
Mia  seinem  Lager  her&usgehebelt  und  esstirpiert.  Die  Beschwerden  waren  ealott 
Ttnnohwnnden.    ^tieot  blieb  gebeilt. 

Die  Diagnose  wird  dann  leicht  sein,  wenn  ee  gelingt,  die  Verbindung  zwischen 
N«benkropf  und  Hauptdrüse  nachzuweisen.  W  5 1  f  1  e  r  und  Wuhimann,  welche 
aosführlicfae  Arbeiten  Über  den .  intrathorakalen  Kropf  gebracht  haben,  machen 
dwauf  aufmerksam ,  die  Diagnose  sei  bei  manchen  Fällen  dadurch  zu  stellen, 
d»ß  sich  der  Tumor  beim  Schlucken  hebt,  der  Nebenkropf  nur  wenig  beweglich  ist 
nnd  vielleicfat  die  betreffende  Kropfhälfte  fehlt.    Dort,  wo  keinZusammen- 

Fig.  76. 


Retroaternaler  Kropf  in  eiatr  tiefstehenden  Schilddraaenbalfte  entwickelt. 
Nach  WubrmaDU. 

bang  mit  der  vielleicht  ganz  normalen  Hauptdrüse  nach> 
weiabar  ist,  wird  meist  nur  die  BloBlegung  des  Tumors 
(gefäßreiche  Kapsel)  oder  gar  erst  das  Mikroskop  die 
sichere  Diagnose  ermöglichen,  Wagner  hat  3mal  Verkalkung 
in  echten  retrosternalen  Nebenkröpfen  beobachtet. 

b)  Die  Glandulae  thyreoid.  accesa.  posterioroB;  sie  entwickeln 
sich  meist  aus  der  seitlichen  Schilddrnsenanlage. 

Der  retroviscer^e  Kropf  ist  ein  solcher,  welcher,  von  einem  Seitenhorne  aus- 
gehend, nach  hinten  zu  wächst  und  zwischen  Schlund  und  Wirbelsäule  sich  ein- 
schiebt. 

Dos  wichtigste  Symptom  dabei  ist  die  Scbluckbeschwerde.  Manch- 
mal gelingt  ee,  den  Tumor  vom  Rachen  aus  zu  palpieren;  dort,  wo  der  Stiel  zwiach^i 
Neben-  und  Hauptkropf  zu  tasten  ist,  wird  auch  die  Diagnose  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  machen. 

Als  einzige  Therapie  wird  die  Enukleation  in  Betracht  kommen;  bei  sohon 
Bt«rk  reduziertem  Schilddrüsengewebe  kann  die  von  W  Ö 1  f  1  e  r  vorgeschlagene 
Verlagerung  des  Kropfes  ausgeführt  werden. 

c)Die  endolaryngealen  oder  trachealen  Nebenkröpfe, 
Auch  inneihalb  der  Trachea  hat  man,  meist  entsprechend  dem  Übergänge  von  Trachea 
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III.  Abschnitt:  v.  Eiselsberg,  Chirurgie  der  Schilddrüse. 


iKum  Larynx,  Schilddrüscngcwebe  gefunden.  Es  sind  dies  seltene  Vorkommnitte, 
bisher  sind  1 1  Fälle  beobachtet  (Ziemssen,  v.  Bruns,  Paltauf,  Bauro- 
w  i  c  z).  Sie  finden  sich  breit  aufsitzend,  mit  glatter  Schleimhaut  bedeckt.  Währead 
man  sie  ursprünglich  auf  einer  fehlerhaften  fötalen  Anlage  beruhend  auffaßte,  ha 
P  a  1 1  a  u  f  überzeugend  nachgewiesen,  daß  es  sich  bloß  um  eine  ombiyooal  u- 
gelegte  starke  Fixation  des  Isthmus  an  die  Trachea  handle  und  daß  erst  im  post- 
fötalen Leben  das  Schilddrüsengewebe  an  dieser  Stelle  die  Trachea  durchwucbert  hat. 
Einen  analogen  Fall  beobachtete  ich  vor  einigen  Jahren. 

d)  Glandulae  thyrooid.  access.  sup.:  Die  hier  interessierenden  gduo 
alle  von  der  mittleren  Schilddrüsenanlage  aus.  Der  nach  dem  Zungenbeine  sid 
erstreckende  Processus  pjrramidalis  ist  der  Typus  eines  falschen  Nebenkropfes;  mm 
an  Stelle  desselben  eine  Reihe  von  rosenkranzartigen  Schilddrüsenknoten  sich  finden, 
dann  spricht  man  von  echten  Nebenschilddrüsen  (Kadyi,  ZuckerksndL 
Streckeisen,  Bochd  aleck). 

Femer  gibt  es  dem  Zungenbein  aufsitzende  paarige  imd  unpaarige  Gy8t«n, 
welche  mit  Flimmer-  oder  Plattenepithel  ausgestattet  sind  (H  a  e  c  k  e  1).  und  die 
W  ö  l  f  1  e  r  mit  Rc>cht  als  sterile  Schilddrüsenreste  auffaßt. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Zungenkropf  (Hie  k- 
mann,  Parker,  Wolff,  Chamisso  de  Boncourt).  Bntsprecfaani 
dem  Foraincn  coocum  oder  der  Stelle,  von  wo  aus  die  mediane  Scbilddrüaenanhige 
ihre  Wanderung  angetreten  hat,  findet  sich  eine  kirsch-  bis  hühnereigroße,  breit  snf* 
sitzende,  von  normaler  StOileimhaut  bedeckte  Greschwulst,  welche  mikroskopitdi 
genau  den  Bau  der  Schilddrü-te  bezw.  der  Struma  darstellt.  In  2  fTillen  fehlte  die 
Schilddrüse  ganz.  Es  traten  dalior,  wie  leicht  begreiflich,  auch  nach  der  Operatioii 
Ausfallserscheinungen  ein  (S  o  1  d  o  w  i  t  s  c  h).  Die  Beschwerden  des  Zungenkzopftf 
bestehen  darin,  daß  Patient  das  Gefühl  hat,  es  stecke  ihm  etwas  im  Hike. 
femer  ist  stets  lautes  Schnarchen  vorhanden  und  spricht  der  Patient  schlecht. 
Eine  große  Gefahr  droht  dem  Patienten  aus  der  nicht  selten  vorkommeoda 
Blutung. 

Die  Diagnose  wird  hier  natürlich  recht  schwierig  und  vor  allem  g^enfiber 
Gummen  und  gutartigen  Neoplasmen  oft  unmöglich  sein.  Die  Anamnese,  unttr 
Umständen  auch  die  probeweise  Verabreichung  von  Schilddrüsentabletten  werden 
vielleicht  eine  sichere  Diagnase  ermöglichen. 

Die  Therapie  l>esteht  bei  schmalem  Stiele  in  der  galvanokaustischen  Abtragong, 
bei  breitem  Ansitzen  des  Zungenkropfes  in  der  Exstirpation  eventuell  nach  vor- 
heriger Tracheotomie. 

e)  Nur  ausnahmsweise  kommen  Glandulae  thyreoid.  acoess.  antieae 
vor.  Hofmeister  hat  einen  hierher  gehörigen  Fall  beschrieben:  Es  hsaddie 
sich  um  eine  fast  mannsfaustgroße,  unter  der  Bmsthaut  gelegene  subkutane  Cpto» 
welche  durch  einen  liohlen  Stiel  mit  dem  gleichzeitig  bestehenden  Cystenkropfr 
in  Verbindung  stand. 
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Kapitel  6. 
Diagnostik  des  Kropfes. 

Die  Diagnose  auf  Struma  ist  meist  schon  durch  geraue  Untersuchung 
ohne  Zuhilfenahme  der  Ananmese  möglich  und  wird  nur  selten  auf  Schwie- 
rigkeiten stoßen.  Die  Untersuchung  besteht  in  der  Inspektion,  Palpation 
und  der  Larjoigoskopie. 

Die  Inspektion  belehrt  ims  über  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten,  Stauungen  im  Gtesichte,  Sympathicussymptome  am  Auge, 
Dyspnoe;  sie  ermittelt  die  beiläufige  Größe,  Lage  (median,  rechts,  links, 
besonders  in  Bezug  auf  die  Inzisur  des  Schildknorpels)  und  Form  der 
Geschwulst,  sowie  die  Beschaffenheit  der  Haut  über  ihr  (ausgedehnte 
Venen).  Oft  ist  der  Earotidenpuls  entlang  dem  hinteren  freien  Bande 
des  Muse,  sternocieidomast.  zu  sehen.  Femer  beobachten  wir,  ob  sich 
die  Geschwulst  bei  Schluckbewegungen  mit  dem  Kehlkopfe  gleichzeitig 
hebt. 

Sicheren  Aufschluß  gibt  die  Palpation.  Mittels  derselben  be- 
stinmit  man  genauer  die  Lage  der  Incisura  thyreoidea  und  der  Carotis. 
Bei  einigermaßen  großen  Knoten  ist  die  letztere  immer  nach  außen  ver- 
drängt und  am  hinteren  Bande  des  Muse,  sternocieidomast.  oft  dicht 
unter  der  Haut  fühlbar.  Insbesondere  hat  die  Palpation  zu  bestimmen, 
welche  Konsistenz  die  Geschwulst  besitzt,  wie  die  Haut  darüber  beschaffen 
und  ob  dieselbe  auf  der  Unterlage  verschiebbar  ist.  Eine  UnverschiebUch- 
keit  findet  sich  manchmal  bei  rasch  gewachsenen  Strumen  (Strumitiden, 
malignen  Neoplasmen).  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  muß  sorg- 
fältig mittels  beider  Hände  geprüft  werden  und  es  ist  vor  allem  darauf 
zu  achten,  daß  dieselbe  in  den  verschiedenen  Teilen  eines  Kropfes  eine  sehr 
verschiedene  sein  kann:  harte  Knoten  neben  weichem  Gewebe  oder  fluk- 
tuierende Knoten  in  mäßig  weichem  Gewebe  etc. 

Stark  bewegliche  Knoten  müssen,  bevor  sie  auf  ihre  Konsistenz  geprüft  wer- 
den, gut  fixiert  werden;  dazu  ist  oft  ein  Assistent  nötig,  besonders  wenn  es  sich  um 
die  bimanuelle  Untersuchung  der  Konsistenz  in  einem  retrosternalen  Knoten  handelt. 

Weiter  prüfen  wir  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  gegenüber  der 
Unterlage  bezw.  Umgebung,  imd  zwar  nach  der  Seite,  nach  oben,  unten, 
hinten  und  vorne.  Ganz  große  Strumen  können  so  eingemauert  sein, 
daß  sie  geringe,  selbst  keine  Beweglichkeit  darbieten,  meist  finden  wir 
aber  die  Kropfgeschwulst  mehr  oder  weniger  beweglich. 

Die  Prüfung  auf  die  Mitbewegung  beim  Schluckakte 
wurde  schon  oben  hervorgehoben.  Da  der  Patient  in  der  Regel  nur  eine 
bis  zwei  ausgiebige  Schluckbewegungen  hintereinander  machen  kann, 
fordern  wir  ihn  auf,  etwas  Wasser  in  den  Mund  zu  nehmen,  welches  er, 
während  der  Hals  genau  inspiziert  wird,  verschluckt.  Infolge  der  innigen 
Anheftung  der  Schilddrüse  an  die  oberen  Tracheairinge  macht  die  Schild- 
drüse, daher  auch  die  in  ihr  befindlichen  Tumoren  (Strumen)  die  Auf- 
wärtsbewegung des  Larynx  beim  Schluckakte  mit.  Esistdiesein 
sehr  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel,  wel- 
ches gegenüber  allen  anderen  Tumoren  am  Halse 
diejenigen  der  Schilddrüse  auszeichnet. 


in.  Abechnitt:  t.  EiscUberg.  Cbiraigie  der  ScbilddrSM. 


In  den  beiden  Fig.  77  und  78  ist  die  VeTBchiebung  des  Kropfes  duid 
den  Schluckakt  demonstriert.  Fig.  13  zeigt  den  Kropf  in  gewöhnlich« 
Lage,  Fig.  78  stellt  eine  Momentaufnahme  während  dea  Schluckaktes  dir. 

Nur  bei  ganz  großen  Kröpfen,  die  brettartig  die  Halawand  infiL 
trieren«  kann  dieses  Symptom  fehlen. 


KlriniT  iiivdiin<U'  Kropt1iiiott:ii. 

V.  B  a  r  a  c  z  beschreibt  uincn  Fall  von  Tracbeocele;  die  sich  beim  SchlncküM 
hob.  Boi  dcT  großen  Seltenheit  dieser  Erkrankung  genügt  es  w<dil,  ihr  gelegentlidM 
V(»'kommeii  eruäbnt  zu  haben. 

Die  Auskultation  belelirt  ims  darüber,  ob  GefäßgeräuBche  a 
der  Geschwulst  wahrnehmbar  sind,  auch  nehmen  wir  oft  die  Tracheo- 
Btenose  damit  wahr. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  iHt  die  genaue  Prüfung  des  L  a  r  y n  x  und 
der  Trachea.  Schon  bei  der  äuüi-ron  UuterBUchung  wurde  die  allfilfige 
Dislokation,  in  manehen  Fällen  selbst  die  Sübelscheidentraches,  konatatieit. 
Nachdem  wir  den  Patienten  aufgefordert  haben,  laut  zu  sprechen,  helehlt 
uns  noch  die  laryngoskopische  t'iitersuchiuig  mit  Sicherheit  über  die  B^ 
schafTenheit  der  Stininiritzp  {Bewegliclikeit,  Adduktions-,  Abduktiau- 
Stellung,  Verharren  in  Kadaveratelliing).  Weiter  trachten  wir  einen  mi^lichit 
tiefen  Einblick  in  die  Trachea  zu  gewinnen:  Verschraälerung  derselben 
in  querer,  »agittaler,  »chiiigcr  Richting  wird  konstatiert.  Besonders  iridit^ 


Diagnostik  des  Kropfea, 
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ist  diese  Untersuchung  bei  doppelseitigem  Kröpfe,  indem  die  stärkpTe 
Vorw-ölbung  der  Trachealwand  durchaus  nicht  dem  größeren  Kropf- 
knoten  zu  entsprechen  braucht. 

Besteht  ein  Zweifel  darüber,  welche  der  beiden  Kropfhälften  rur  Kom- 
pieesion  und  Verlagerung  der  Trachea  geführt  hat  und  reseziert  werden 


Hebung  d?s  Kröpfet 


BoU,  so  empfiehlt  eich  die  Röntgenphotographie  (v.  Bruna); 
Bie  gibt  bei  geeigneter  Technik  ein  vorzügliches  Bild  der  TraeheostenoBe. 

In  Fig.  79,  80  ist  die  Verdrängung  der  Trachea  und  ihre  Ver- 
engerung gut  ersichtlich. 

Eingedenk  der  oben  beschriebenen  Zungenstruma  wird  man  auch  die 
ZungenbaaiB  kurz  untersuchen.  Bei  Klagen  über  erschwertes  Schlucken 
kann  euie  Sondierung  mittels  der  Sonde,  unter  Umständen  die  Ösophago- 
skopie erforderhch  werden. 

Die  Probepunktion  wird  man  our  in  äuanaUmef allen  zur  Hilfe  neh- 
men uad  dann  ao  ausführen,  dsO  daraus  dem  Patienten  kein  Schaden  erwächst. 
Am  wichlig8t«o  ist  es,  xuorHt  die  Haut  gründlich  zu  Häuliem  und  nur  eine  feine, 
eben  ausgekochte  Nadel  dazu  zu   verwenden. 

Eine  Probemedikation  zur  Stellung  der  Diagnose  durch  Verab- 
reichung von  Jodothyrin  wird  hikhatens  bei  Khwer  diagnostizierbaren  Zungenstrumen. 
femar  bei  echten  Nebenkröpfen  oder  endolnTyngcalen  Formen  in  Betracht  kommen. 


III.  Absclinitt: 


irg,  tliirui^ie  der   Schilddrüse. 


Die  Anamnese  wird  noch  weiter  die  Untersuch uiig  ergänaen,  ve 
allem  die  Angabe  des  Patienten,  ob  er  aus  einer  Familie  statnint,  in  w^ldm 
noch  weitere  Erkrankungen  der  Schilddrüse  bestehen,  sowie  über  eeifiOL 
Aufenthalt  in  kröpf  freier  oder  Kropf gegend.  Findet  man  beimneugeboieneii 
Kinde  eine  kropfartige  Geschwulst,  so  muß  auch  an  das  Vorkommea  TOt 
Teratomen  des  Halses  gedacht  werden. 

Bei  Frauen  interessiert  uns  die  Angabe,  ob  das  Leiden  zur  Zeit  da 
Menses,  Gravidität  entstanden  ist  oder  sich  verschlimmert  hat;  weiter  toi 
genaue  Angaben  über  vorherigen  Jodgebrauch  wünschenswert. 


Verlagorqni! 

Der  Chirurg  darf  sich  mit  der  Diagnose  KrOpl 
nicht  begnügen,  sondern  muß  zu  bestimmen  trach- 
ten, welche  Form  desselben  vorliegt. 

Die  einfache  Hyperämie  zeichnet  sich  durch  eine  gleldk- 
mäßige  Schwellung  des  Halses  aus ,  die  sonst  scharf  vorBprlngeoda) 
M.  stemocleidomastoid.  werden  undeutlich,  ohne  daß  man  die  speäGsdif 
Konfiguration  der  Schilddrüse  hervortreten  sieht  (BlähhalB),  die  Form 
des  Halses  ist  dabei,  wie  Lücke  und  Bi  llroth  treffend  bemerkea. 
noch  keineswegs  unschön.  Die  Palpation  ergibt  eine  vergrößerte  Drüw 
von  weicher  Konsistenz,  die  Anamnese  lehrt,  daß  die  Schwellung  erel 
seit  kurzer  Zeit  besteht,  dieselbe  vielleicht  seit  der  letzten  Menstruation 
erst  bemerkt  wird,  oder  es  sich  um  ein  Individuum  handelt,  welches  zum 
ersten  Male  im  Leben  in  einer  Kroptgcgend  weüt  (Somraerkropf).  Dioe 
Form  geht  häufig  vollkomraen  zurück. 


Diagnostik  des  Kropfes 


Dauert  die  Hyperämie  längere  Zeit  an,  so  kann  sie  den  Anstoß  zur 
Entwicklung  einer  follikulären  Hypertrophie  abgeben,  die 
nicht  selten  die  ganze  Drüse  befällt.  Dann  fühlt  man  auch  die  Drüse  in 
toto  vergrößert,  aber  wesenthch  härter  und  derber  al&  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  also  deutlicher  als  im  vorherigen  Fall.  In  beiden  Fällen  handelt 
es  sich  meist  um  jugendliche  Individuen.  Oft  wird  dabei  der  palpierende 
Finger  im  Innern  der  in  toto  vergrößerten  Drüse  einzelne  begrenzte  runde 


Knoten  füMen,  die  eine  andere  Konsistenz  als  die  Umgebung  darbieten 
und  an  der  Oberfläche  gelegen  dieselbe  bucklig  vorwölben  können, 

In  wideren  Fällen  sind  einzelne  derartige  Knoten  in  der  gar  nicht 
I  oder  nur  wenig  vergrößerten  Drüse  nachweisbar.  Ist  dieser  Knoten  erst 
'  zur  Zeit  der  Pubertät  entstanden,  oder  im  Laufe  der  Meostruation  oder 
der  Gravidität  gewachsen,  dann  stellen  wir  die  Diagnose  auf  fötales 
Adenom.  Selten  erreicht  diese  Form  mehr  als  Hühnerei  große,  weshalb 
solche  Knoten,  die  häufig  keine  Beschwerden  machen,  auch  meist  nicht 
Gregenatand  ärztlicher  Behandlung  werden,  wenn  nicht  kosmetische  Rück- 
sichten eine  Indikation  dazu  abgeben. 

Starke,  schon  längere  Zeit  bestehende  Vergrößerung  der  Schilddrüse, 
wobei  die  einzelnen  Lappen  Mannsfaustgröße  und  mehr  erreichen  und 
der  Kropf  nach  Alt  eines  Hufeisens  dem  Halse  anhegt  (ein  Lappen  ißt 
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mebt  besonders  vergrößert),  legt  die  Annahme  Kolloidkropt 
nahe  (Fig.  81).  Die  teigige  Konsistenz  der  Geschwulst  macht  dim 
Diagnose  fast  sicher.  Meist  handelt  es  sich  dabei  um  Individuen  in 
reiferen  Alter. 

Starkes  Gefäßgeräusch  oder  gar  echte ')  Pulsation  im  Kröpfe  läßt  mii 
Sicherheit  die  Annahme  auf  Gefäßkropf  zu.  Derselbe  betiiSt 
meist  die  ganze  Schilddrüse.  Durch  kontinuierlichen  Druck  mit  dem  Finger 
kann  man  den  Kropf  bedeutend  verkleinern ;  läßt  man  mit  dem  Dnidtt 


Branasob«  mnfltt 


nach,  dann  stellt  sich  wieder  stoßweise  das  alte  Volumen  her.  Sehr  selt^ 
ist  der  echte  aneurTsmatiBche  Kropf.  Natürlich  wird  in  solchen  Fällen  aal 
etwa  bestehenden  Exophthalmus,  sowie  auf  Tachykardie  und  Zittern 
geachtet  (Morb.  Basedowii).  Wohl  zu  unterscheiden  davon  ist  der  folli- 
kuläre Kropf,  der  zu  einer  starken  Erweiterung  der  Hautvenen  fiihrai 
kann  (Fig.  82). 

Die  Struma  fibrosa  zeichnet  sich  durch  zahlreiche  harte, 
erbaen-  bis  hühnereigroße  Knoten  aus,  welche  einen  Lappen  in  toto  an- 
nehmen, sogar  gleichmäßig  über  die  ganze  Drüse  difiaeminiert  am 
können.  Selten  erreichen  einzelne  dieser  Knoten  beträchtliche  Große,  indesaoi 
können  alle  zusammen  einen  niächtigen  Kropf  ausmachen.    Die  e~ 
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Knoten  bleiben  gegeneinander  beweglich;  manche,  besondera  die  ober- 
flächlich gelegenen,  können  an  der  Oberfläche  hervortreten  und  sich  stielen. 
Es  ist  sogar  möglich,  daß  durch  allmähliche  Atrophie  der  Stiel  verloren 
geht  und  der  Knoten  zuni  echten  Nebenkropfe  wird.  Wesentlich  be- 
günstigt wird  dieaefl  Ausgezogen  werden  des  Stieles  durch  die  Schlingbewe- 
gungen. Es  wird  hier  ganz  von  der  Lage  dieses  gestielten  oder  isolierten 
Knotens  abhängen,  ob  er  Beschwerden  macht  oder  nicht.  Subkutan  gelegen 
stellt  er  bloß  einen  Schönheitsfehler  dar;  senkt  er  sich  ins  Jugulum,  dann 


Fig.  82, 


kann  er  die  heftigsten  Beschwerden  verursachen.  Das  Charakte- 
ristische des  fibrösen  Kropfes  bleibt  immer  die 
beträchtliche  Härte  der  Knoten.  Diese  Härte  kann  durch 
Ablagerung  von  Kalk  die  eines  Knochens  annehmen.  Die  fibrösen  Kröpfe 
beobachtet  man  meist  im  vorgeschritteneren  Alter. 

Sehr  häufig  kommen^  wie  bereits  beim  Kapitel  über  pathologische 
Anatomie  erwähnt,  die  Mischkröpfe  vor.  Die  follikuläre  Hypei- 
trophie  ist  mit  der  fibrösen  gemischt.  Daneben  können  sich  noch  ver- 
schieden große  Cysten  finden. 

Die  Cysten  kommen,  wie  oben  erörtert,  teils  aus  Blutungen  zu 
stände,  teils  entstehen  sie  aus  dem  Zusammenfließen  von  Kolloidknoten, 
in  denen  allmählich  der  Inhalt  verflüssigt  wird.     Die  Größe  der  Cysten 
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wechselt  von  Erbsen-  bis  Kopfgröße.  Die  untenstehende  Fig.  83  stdit 
eine  von  B  i  1 1  r  o  t  h  in  Zürich  beobachtete  Struma  cystica  dar,  welcltt 
mit  Struma  parenchymatosa  kombiniert  war.  Solche  Cysten!  knmen 
kolossale  Dimensionen  annehmen,  mc  aus  der  nachfolgenden  Abbildung 
(Fig.  84)  von  V.  B  r  u  n  s  zu  entnehmen  ist.  Wiesmann  beobachtet« 
eine  9  Pfund  schwere  Kropfcyste.  Die  Diagnose  auf  Cyste  wird  duD 
leicht  sein,  Wenn  dieselbe  einigermaßen  oberflächlich  sitrt,  groß  ist  und 
keine     voränderten    Wandungen    bezw.    Verkalkungen     aufweist.     Dk 

Fig.  83. 


(■y3trnkro|.f.    Xaoh  Hilli 


Nachweis  von  Fluktuation  ist  dabei  das  Entscheidende.  Sebr  selten  sind 
sie  durchscheineml ;  in  den  häuflgstcn  Fällen  ist  der  Inhalt  trübe.  Nm 
selten  wird  es  gelingen,  die  Diagnose  auf  uni-  oder  multilokulare  CtbI» 
zu  stellen,  je  nach  der  Flu ktiiations welle,  welche  bei  Anschlag  auf  die 
Geschwulst  entsteht.  Daß  die  Dißerentialdiagnose  zwischen  Cyste  nnd 
Echinococcus  der  Schilddrüse  nur  in  Ausnahmefällen  gelingt,  viid  noch 
später  erörtert  werden. 

In  zweifelhaften  Fällen  ist  eine  vorsichtig  ausgeführte  Punktion  gt 
stattet,  doch  wird  auch  dieaclbe  nicht  immer  mit  Sicherheit  die  Ssch- 
lage  feststellen.  Ciroße  halbkugelige,  glatte  Hervoi- 
Wölbungen  aus  Strumen,  welche  deutlich  fluk- 
tuieren, lassen  die  Diagnose  auf  Kropfcyste  sicher 
stellen. 

Schon  oben  ^^iirdc  erwähnt,  daß  diejenigen  Kröpfe  der  Diagnose  goBt 
Schwierigkeiten  entgegenstellen,  welche  gar  nicht  oder  nur  mittels  eina 
kleinen  Stieles  mit  der  Schilddrüse  verbunden  sind.     Es  sind  dies  die 


f  falschen     und    wahren     Neben  kröpfe.      Bei    retrosternalen 

und  retro visceralen    isolierten  Knoten  wird    besonders  der  Umstand    in 

[  die  Wagachate  fallen,    ob  ein  den  Kropf  begünstigendes  Moment  vorlag 

oder  vorliegt,   ob  die   Schilddrüse  ganz   normal   ist  oder  doch  einzelne 

Knoten  enthält. 

Geschwülste  der  Zungenbasia,  ebenso  in  der  Gegend  des  Ob  hyoideum 

werden  immer  an  einen  Zungenkropf  bezw.  einen  oberen  akzessorischen 

^L   Kropf  denken  lassen.    Hingegen  wird  die  Diagnose  der  seitliehen  Neben- 

i 


Fig.  84. 


Cyetcnkropf.    Nücb  v,  Brunn. 

kröpfe  (z.  B.  in  der  submaxillaren  und  subclaviknlaren  Gegend)  stets  eine 

unsichere  bleiben  und  kann  vielleicht  durch  den  Erfolg  einer  Jodbehand- 

luDg  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden. 

Verwachsen  sein  des  Kropfes  mit  iler  Haut  nebst  rascher  Zunahme  der 

Schwellung  wird  immer  bei  jugendlichen  Individuen  dazu  auffordern, 
I  genau  nachzufragen,  ob  nicht  etwa  eine  Infektionskrankheit  vorgelegen 
I  n»t  (Strumitis),  Bei  älteren  Leuten  werden  wiederum  dieselben  Symptome 
1  mahgnen  Tumor  denken  lassen.  Über  die  genauere  Diagnose 
I  von  Strumitis  und  malignem  Tumor  des  Kropfes  wird  noch  später  ge- 
I  sprochen. 
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Kapitel  7. 
Therapie  des  Kropfes. 

Wenn  auch  in  der  Therapie  weiter  vorgeschrittener  Kropferkrankunga, 
die  mit  intensiveren  subjektiven  Beschwerden  einhergehen,  fast  auBschfieB- 
lich  chirurgische  Behandlung  aussichtsvoll  erscheint,  erweisen  sich  hä 
gewissen  Arten  des  Kropfes  und  bei  geringeren  Beschwerden  interne 
Maßnahmen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hilfreich. 

In  erster  Linie  gedenken  wir  kurz  der  Prophylaxe  dci 
Kropfes,  der  Vermeidung  aller  jener  Schädlichkeiten,  welche  ätio- 
logisch eine  gewisse  Rolle  zu  spielen  scheinen. 

Da  das  Wasser  an  bestimmten  Orten  das  Zustandekommen  der  Erkrankimga 
befördert,  sollten  Leute  aus  kröpf  freien  Gegenden»  sobald  sie  in  einer  Kropfgegeod 
eine  Anschwellung  ihrer  Schilddrüse  bemerken,  die  Gegend  verlassen  oder  dodi 
wenigstens  den  Genuß  ungekochten  oder  nicht  filtrierten  Wassers,  besonders  audi 
aus  den  gefürchteten  Brunnen,  vermeiden.  Gefährdet  sind  hier  vor  allem  diejemga, 
die  schon  mit  der  Erkrankung  behaftet  in  eine  solche  Gegend  kommen.  Die  Vo^ 
meidung  der  Ursachen,  welche  Kongestionen  zum  H&klse  befördern,  ist  praktisch  nnr 
so  weit  möglich,  als  sie  sich  z.  B.  auf  das  Tragen  von  Lasten  auf  dem  Kc^fe  oda 
ähnliche  Schädlichkeiten  bezieht.  Die  aus  dem  Geschlechtsleben  des  Weibes  «A 
ergebenden  Kongestionen,  die  bei  manchem  bei  jeder  Menstruation  oder  jeder  G» 
vidität  wiederkehren,  sollen  einem  alten  Volksglauben  gemäß  diutsh  eng  anscUi^ 
ßende  1'ücher  am  Halse  wirksam  bekämpft  werden,  ein  gewiß  nicht  irrationdkii 
prophylaktisches  Mittel. 

a)  Medikamentöse  Therapie. 

In  der  medikamentösen  Behandlung  wird  heut« 
ausschließlich  das  von  C  o  i  n  d  e  t  eingeführte  Jod  gebraucht,  seine 
Wirksamkeit  steht  außer  Zweifel ;  nach  Kocher  sind  90  Prozent  aller 
Kröpfe  durch  Jod  so  weit  einer  Besserung  fähig,  daß  operative  Eingrub 
dadurch  gespart  werden.  Die  heutige  Pharmakologie  beschäftigt  sich  daher 
nicht  damit,  etwa  einen  Ersatz  für  das  Jod  zu  finden,  sondern  nur  über 
Form  und  An  wondun  gsweise  der  Jodpräparate  bestehen  noch  Diskussionen. 

Ich  venveise  in  Bezug  auf  die  Frage  der  Wirkungsweise  des  Jodes  auf  da 
Kropf  äußerlich  und  innerlich  auf  die  lehrreiche  Arbeit  Kochers  (Thenfiib 
des  Kropfes,  Deutsche  Klinik  am  Eingange  des  20.  Jahrhunderts,   1904). 

Die  äußere  Anwendurg  geschieht  in  Form  von  Umschlägen  mit  !(>• 
bis  2()prozentigen  Jodkalilösungen  oder  mit  jodhaltigen  Mineralwassem 
(Bad  Hall,  Dankau,  Tölz  u.  a.).  Am  besten  wirken  J  o  d  s  a  1  b  en 
(Jod-Jodkalisalbc  [0,1,  1,0,  10,0]).  Die  Wirkung  der  Salben- 
behandlung wird  erhöht,  wenn  vorlier  der  Hals  tüchtig  mit  SeifenwaflBtf 
abgewaschen  und  nach  dem  Einreiben  mit  ehieni  Flanelllappen  eingepadct 
wird.  Bei  jüngeren  Individuen  genügt-  oft  der  Gebrauch  von  30— -SO  g 
Salbe,  bei  älteren  und  besonders  den  längere  Zeit  schon  bestehenden 
Kolloidkröpfen  nniß  die  SalbenbehaiKlhing  oft  monatelang  fortges^it 
werden. 

T  n  11  0  r  1  i  c  h  wird  das  Jod  meist  als  JodkaU  oder  Jodnatrium  ge- 
geben. Am  besten  in  kleinen  Dosen  (0,1—0.2  pro  die),  die  Wirining  ßoD 
eine  langsame  sein.     Dort,  wo  die  Wirkuj  g  sehr  rasch  eintritt,  ist  auck 


1 


Therapie  des  Kropfes.    Medikamentöse  und  OrganUierapie.  335 

schon  oft  der  von  L  e  b  e  r  t  als  Jodmarasmus  geschilderte  Symptomen- 
komplex beobachtet  worden.  Derselbe  erinnert  an  die  Symptome  der 
BascKlowBchen  Krankheit  (mit  Ausnahme  der  Schilddrüsenvergrößerung). 
Die  Natur  dieses  Jodmarasmus  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt,  viel- 
leicht ist  er  als  Ausfallserscheinung  durch  zu  rasche  Abnahme  des  funktio- 
nierenden Schilddrüsen  Volumens  aufzufassen.  Phosphorsaures  Natron  ist 
nach  Kocher  das  beste  Mittel,  um  solche  Fälle  von  Jodismus  (Jod- 
marasmus)  zu  bessern.  Besonders  bei  den  hyperplastischen  und  paren- 
chymatösen Formen,  wobei  es  sich  um  eine  melu-  diffuse  Kropfbildung 
liaiidelt,  wirkt  das  Jod  vorzüglich,  bei  alten,  bei  fibrösen  oder  gar  ver- 
kalkten Strumen  sowie  bei  Cystenkröpfen  ist  die  Jodanwendung  ohne 
Nutzen. 

b)  Organtherapie. 

Die  Behandlung  des  Kropfes  mit  Schilddrüsensubstanz  oder  daraus 
hergestellten  Präparaten  ist  als  eine  modifizierte  Art  der  Jodbehandlung 
aufzufassen;  durch  Baumanns  Untersuchungen  wissen  wir  heute,'  daß 
in  dem  wirksamen  Körper  der  Schilddrüse  Jod  enthalten  ist.  Nachdem 
man  schon  lange  die  günstigen  Erfolge  der  Organtherapie  beim  Myxödem 
kannte,  stellten  Emminghaus  und  Reinhold  und  besonders 
V,  Bruns  durch  eingehende  Untersuchungen  fest,  daß  auch  bei  Kropf- 
kranken, speziell  bei  solchen  mit  follikulärer  Hypertrophie 
der  Drüse,  die  Fütterung  mit  der  Drüse  günstigen  Einfluß  habe. 

Die  Tagesdosis  beträgt  0,3 — 1,0  g  Drüsensubstanz,  v.  Bruns  erzielte  durch 
konsequente  tagliche  Verabreichung  vonO»3 — 1,0  g  Drusensubstanz  in  Tablettenform 
bei  350  Patienten  in  8  Prozent  vollständigen  Erfolg,  in  36  Prozent  guten»  in  30  Pro- 
zent mäßigen,  bei  den  übrigen  blieb  der  Erfolg  aus. 

Durch  Versuche  an  kropfkranken  Hunden  waren  v.  Bruns  und  v.  Baum- 
garten in  der  Lage,  die  Art  der  Wirkung  zu  studieren ;  v.  Baumgarten  faßt  die 
gefundenen  Veränderungen  an  der  Drüse  als  Zeichen  einer  trophoneurotischen  Atrophie 
«uf.  Die  Schilddrüsenhypertrophie,  die  kompensatorisch  für  die  kropfig  entarteten 
Teile  eingetreten  ist,  wird  unter  dem  Einflüsse  der  Fütterung  zum  Schwunde  gebracht. 

Nachdem  Bau  mann  das  Jodothyrin  als  einen  wirksamen  BestandteU  isoliert 
hatte,  lag  es  nahe,  an  Stelle  der  Drüsensubstanz  dies  Präparat  zu  geben,  und  R  o  o  s, 
ein  Schüler  Baumanns,  sah  in  der  Tat  günstige  Erfolge  von  seiner  Anwendung. 

Die  Verabreichung  der  Schilddrüse  geschieht  am  besten  in  Tablettenform 
(W  e  1 1  c  o  m  e  und  Bourroughs)  1 — 2  p.  d.  oder  als  Jodothyrin  0,3 — 1,0  ( !). 

Die  Erfolge  der  mit  sanguinischen  Hoffnungen  begrüßten  Organtherapie  beim 
Kröpfe  sind  nicht  unangefochten  geblieben.  Eine  Reihe  von  Autoren  berichtet 
über  Fälle,  in  denen  die  Therapie  ganz  ohne  Einfluß  blieb ;  andere,  z.  B.  Kocher, 
kamen  durch  Vergleiohung  mit  der  alten  Jodbehandlung  zu  der  Überzeugung,  daß 
eine  Differenz  zwischen  beiden  Behandlungsarten  nicht  existiere.  Und  in  der  Tat 
scheint  die  Anwendung  der  Drüsensubstanz  nur  bei  follikulärer  Hypertrophie 
günstig  zu  wirken. 

Anderseits  wurden  oft  recht  unangenehme  Wirkungen  der  Schilddrüsenfütte- 
ning  (Tachykardie,  Cyanose,  Dyspnoe,  Tremor,  ja  selbst  Delirien)  beobachtet, 
so  daß  die  Fütterungstherapie  zu  Gunsten  der  Jodkalibehandlung  (extern  und  in- 
tern) wesentlich  eingeschränkt  wurde. 

Ich  selbst  wende  seit  Jahren  die  Fütt^rungstherapie  beim  Kröpfe  nicht  mehr 
an,  besonders  seit  ich  so  häufig  in  der  Sprechstunde  schädliche  Einflüsse  dieser  von 
anderen  Seiten  eingeleiteten  Behandlung  sehe. 
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Bemerkenswert  sind  Erfahrungen  von  v.  Mikulicz  und  Reinbacb, 
die  durch  Verfütterung  von  frisc^her  Thymus  fast  dieselben  guten  Resultate  aahen, 
wie  noch  der  Behandlung  mit  Schilddrüsensubstanz.  Sie  verordneten  ihren  Pi- 
ticnten  ganz  erhebliche  Gaben  von  Thymus  (bis  zu  15,0  g  p.  d.),  ohne  daß  jemili 
schädliche  Nebenwirkungen,  die  auf  Intoxikationen  zu  beziehen  waren,  auftntai. 

c)  lojektionstherapie. 

Eine  dritte  Art  der  Jodbehandlung  bildet  das  von  L  u  t  o  n  und 
Lücke  in  die  Therapie  eingeführte  Injektions^rfahren.  Sie  empfahla 
die  Injektion  von  einigen  Tropfen  reiner  Jodtinktur  in  das  Krop^ewebe. 
In  neuester  Zeit  werden  die  weniger  gefährlichen  Injektionen  der  Jodo- 
formölätherniisrhurg  (v.  M  o  s  e  t  i  g  ,  G  a  r  r  e)  bevorzugt  (Jodoform  1.0, 
Äther  7,0,  öl  7,0,  N.B.  im  Dunkeln  aufzubewahren;  wöchentlich  1  bis 
3  Spritzen ;   durch   1   -4  Wochen  angewendet). 

Die  Injektion  jiTeschieht  mit  Hilfe  der  Pravazapritze.  So  harmlos  und  tech- 
nisch leicht  der  KingriiT  erscheint,  8ind  doch  zahlreiche  Todesfälle  in  der  Litentar 
verzeichnet,  die  auf  die  Injektion  zu  beziehen  waren,  und  W  ö  1  f  1  e  r  bemerkt  mit 
Recht,  daß  die  tatsächliche  Zahl  noch  weit  größer  »ein  dürfte. 

Die  Hauptgefahr  bildet  die  Injektion  in  ein  größeres  Blutgefäß.  Unniitt«lbtf, 
fast  blitzartig,  kann  der  Tod  hiernach  eintreten.  Dieser  Fehler  läßt  sich  muchvcr 
vermeiden,  indem  man  nacli  dem  Einstechen  der  Kanüle  die  Spritze  abnimmt  und 
auf  das  Auslließen  von  Blut  achtet  (dann  wird  man  die  Injektion  an  anderer  Stdle 
unternehmen).  Eine  zweite  Gefahr,  daß  die  Einspritzung  nicht  in  den  Kn^,  «an- 
dem  etwa  in  die  l'rachea  oder  in  das  Zellgewebe  um  den  Kropf  gemacht  wird,  od 
daß  dadurch  liocligradige  Dyspnoe,  die  selbst  zur  Erstickung  führen  kann,  nr- 
ursacht  wird,  liegt  besonders  bei  .substernalen  Kröpfen  nahe.  Der  Kropf  muB  da- 
her gut  fixiert  gehalten  wenlen,  so  daß  er  nicht  zurückglciten  kann,  und  man  mnB 
sich  vor  der  Injektion  durch  die  Mitbewegung  der  Spritze  beim  Schlucken  über- 
füliren,  daß  dieselbe  im  Kröpfe  stc^^kt.  Die  Injektion  selbst  erfolgt  langsam;  «eai 
sich  die  S[)itze  im  Lumen  der  Trachea  beimdet,  wird  man  nach  der  Injektion  wenjgff 
Tropfen  duri-h  den  ersten  Hustenstoß  rechtzeitig  gewarnt  werden.  Alle  Bagetn 
der  Asepsis  sind  selbstverständlich  l)ei  den  Injektionen  sorgfältig  zu  heachten,  sooft 
kann  es  durch  die  nekrotisierende  Wirkung  der  Einspritzungen  sehr  leicht  zu  vdi- 
gedelmtcn  Abszessen  kommen. 

Die  Wirkung  der  Injektion  beruht  vorwiegend  (wie  dies  Pr  i  n  s  unter  meiner 
Leitung  an  der  Schilddrüse  der  Katze  experimentell  nachwies)  auf  einer  mit  fifaii- 
nöser  Exsudat  Ion  eijitret enden  Nekrose  des  Drüsenparenchyms.  Das  abgestorbene 
Parenchvin  wird  durch  Bindegewebswuchcrung  ersetzt.  Das  fertige  ICoUoid  bkiM 
durch  die  Injektion  zunächst  imverändert  imd  kommt  langsam  zur  Resorption. 

Auch  bei  vorsichtig  ausgefülirten  Injektionen  treten  zuweilen  Reaktionaenchn- 
nungen  in  Form  leichter  Schwellung  und  Sehmer/haftigkeit  auf.  "Es  ist  dann  natw- 
lich  mit  der  Wiederholung  des  EingritTes  bis  zum  Schwinden  dieser  Symptome  n 
warten.  Die  Wirkung  tritt  zuweilen  erst  muh  einigen  Wochen  ein;  ihr  Beginn  irt 
durch  allmähliches  Härterwcnlen  der  Injektionsstelle  gekennzeichnet.  Xach  Bill- 
rot h  erfordert  es  mindestens  4 — 5  Einspritzungen,  um  eine  merkliche  Verliein^ 
rung  der  Drüse  hervorzurufen. 

Ilirer  Wirkungsweise  nach  eignet  sich  die  Fnjcktionstherapie  nur  ffir  ffllfr 
kuläro  Strumen  und  beginnende  Kolloidkrüpf«';  in  solchen  Fällen  hat  Garriii 
90  Prozent  Besserungen,  besonders  der  Stenosens\anptome,  erzielt.  Im  »ülgj^wn^fiMn 
sind  die  Injektionen  neuerdings  ziemlich  verlassen,  häußg  werden  dn-narh  Bendin 
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beobachtet  und  wenn  sekundär  die  operative  Entfernung  dos  Kropfes  doch  vor- 

^eflommen  werden  muß,  erschweren  die  stärkeren  Verwachsungen,  welche  durch 

cf/^    vorausgegangenen  Injektionen  entstanden  sind,  den  Eingriff  in  hohem  Grade. 

Die  subkutanen  Injektionen  von  Jodtinktur  sind  wohl  vollkommen  verlassen. 

Die  an  Stelle  des  Jodes  empfohlenen  Einspritzungen  von  Alkohol  und  anderen 

Mitteln  bieten  nicht  geringere  Gefahren  (nach  Alkoholeinspritzungen  sind  2  Todesfälle 

be^bdC^tet  worden),  und  ihre  Wirkimg  ist  weniger  zuverlässig  als  die  der  Jodinjektion. 

Im  allgemeinen  ist  im  Laufe  des  letzten  Dezenniums  die  Injektions- 
therapi®  des  Kropfes  fast  ganz  verlassen  worden.  Ich  habe  seit  Jahren 
keinß   Injektion  mehr  ausgeführt. 

d)  Operative  Therapie. 

In  den  Fällen,  in  denen  durch  den  Kropf  ernste  Beschwerden  ver- 
ursacht werden  und  die  bisher  beschriebenen,  weniger  eingreifenden  Mittel 
entweder  keinen  Erfolg  gebracht  haben,  oder  wegen  drohender  unmittel- 
barer Gefahr  nicht  mehr  versucht  werden  dürfen,  kommen  die  operativen 
Eingriffe  in  Betracht.  Die  Operationen  am  Kröpfe  gehörten  früher  zu 
den  gefürchtetsten,  jetzt  sind  sie,  dank  der  Asepsis  und  der  Aus- 
bildung der  Technik  in  der  Hand  geübter  Operateure,  des  größten  Teiles 
ihrer  Gefahren  beraubt.  Man  hat  auch  gelernt,  die  unheilvolle  Kompli- 
kation des  postoperativen  Myxödems  durch  Vermeidung  der  Totalexstir- 
pation  der  Drüse  zu  umgehen;  nur  derjenige  Teil  des  Kropfes,  welcher 
Sitz  der  Erkrankung  ist,  oder  von  dem  die  größten  Beschwerden  verur- 
sacht werden,  wird  entfernt;  stets  muß  genügend  Drüsen  Substanz  zurück- 
bleiben, um  Ausfallserscheinungen  zu  verhmdern. 

Die  Methoden,  die  versucht  worden  sind  und  die  noch  heute  geübt 
i^rerden,  lassen  sich  auf  zwei  bestimmte  Typen  zurückführen : 

1.  Partielle  Exstirpation  eines  größeren  oder  kleineren 
Teils  (^3 — ^/s)  des  Kropfes;  eine  Drüsenhälfte  oder  der  obere  Pol  oder  die 
Stelle,  wo  die  Drüse  dem  Rekurrens  anliegt,  wird  zurückgelassen; 

2.  Enukleation  einzelner  Kropf  knoten  aus  der  Substanz  des 
Kropfes  entweder  subkapsulär,  massiv  oder  als  t^^ische  Enukleation ;  das 
um  die  Knoten  liegende,  weniger  veränderte  Drüsengewebe  bleibt  dem 
Ch:ganismus  erhalten. 

Bevor  ich  auf  die  spezielle  Technik  dieser  Methoden  eingehe,  muß 
die  allen  gemeinsame  Technik  erörtert  werden. 

Die  Frage,  ob  man  bei  Kropfoperationen    narkotisieren    soll 

<Hier  nicht,  ist  gerade  in  unseren   Tagen  viel  umstritten  worden.     Die 

li^&iifig    sekimdär    vorhandenen    Erkrankungen    der    Lungen  (Bronchitis, 

Emphysem)  und  des  Herzens  (Dilatation  des  rechten  Ventrikels),  soNvie 

4ie  namentlich  im  Anfange  der  Narkose,  im  Exzitationsstadium  drohende 

Gtefahr  eines  Erstickungsanfalles  bei  komplizierender  Tracheostenose  oder 

RLehlkopflähmung  haben   viele  Chirurgen   veranlaßt,   prinzipiell   von  der 

\.i:i Wendung  der  allgemeinen  Anästhesie  abzusehen.    Bedenkt  mau  ferner, 

d^£  venöse  Stauung  beim  Pressen  des  ungenügend  Narkotisierten  oder 

dsks  Erbrechen  in  der  Narkose  direkt  lebensgefährlich  werden  kann,  und 

djftfi  anderseits  die  Operation  in  gewissen  Stadien  erloiclitert  wird,  wenn 

der  Patient  phonieren  kann,  so  werden  die  Einwürfe  der  Anliänger  lokaler 

\iia0^hesie  noch  begreiflicher.    Die  Manipulationen  am  Kröpfe  sind  zudem 

//^ndbaeh  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Anfl.    II.  -'3 
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an  und  für  sich  nicht  besonders  schmerzhaft;  die  Luxation  des  Sropfe 
ist  der  einzige  Moment,  in  dem  lebhafte  Schmerzen  geäußert  weida. 

Kocher  verzichtet  bei  Strumaoperationen  vollständig  auf  (b 
Narkose,  R  e  v  e  r  d  i  n  will  sie  nur  bei  einfachen  Fällen  angewendet 
wissen,  und  Socin  und  Roux  empfehlen  dringend  die  lokale  An- 
ästhesie. Es  sind,  also  gerade  die  erfahrensten  Eropfoperateure,  weUtr 
von  der  allgemeinen  Narkose  bei  Kropf  Operationen  absehen.  Die  Mehi- 
zahl  der  Chirurgen  scheint  diesem  Beispiel  zu  folgen.  Auch  ich  bin  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  mehr  Anhänger  der  Kropf  Operation  unter  Schleich- 
scher  Lokalanästhesie  geworden,  ohne  jedoch  die  allgemeine  XarkoM  n 
verwerfen.  Bei  exakter  und  vorsichtiger  Anwendung  des  Xarkotihuni. 
am  zweckmäßigsten  als  B  i  1 1  r  o  t  h  sehe  Mischung  verabreicht,  sieki 
man,  wie  meist  die  Atembeschwerden  durch  die  Narkose  geringer  werden. 
Man  achte  darauf,  daß  der  Patient  unmittelbar  vor  Beginn  der  X«- 
kose  gründlich  oxpektoriert.  Während  der  ganzen  Dauer  der  Ifir- 
kose  sehe  der  den  Kopf  fixierende  Assistent  darauf,  daß  die  für  uagt- 
hinderte  Atnmng  geeignetste  Stellung  des  Halses  eingehalten  vni 
Der  Patient  liegt  dabei  halb  aufgerichtet  oder  in  fast  aufrechtsitzender 
Stellung,  der  Kopf  wird  über  einer  in  den  Nacken  geschobenen  Rolle  git 
fixiert.  Daß  bei  genügender  Vorsicht  die  Gefahren  der  Narkose  keine  aar 
erheblichen  sind,  zeigt  die  1895  von  Kocher  veröffentlichte  Statistik; 
unter  iXXJ  Kropf  Operationen  erlebte  er  nicht  einen  Chloroformtodesy; 
er  verlor  einen  einzigen  Patienten  an  Ätherbronchitis. 

Ich  persönlich  pfleg»»  es  der  Wahl  des  Patienten  zu  überlassen,  beginne 
oft  mit  lokaler  Anästhesie,  um,  sobald  der  Patient  dies  wünscht,  dann  iw 
allgemeinen  Narkose  überzugehen.  So  wurden  von  286  vom  1.  April  1901 
bis  31.  Dezember  1W5  gemachten  Kropf  Operationen  137  in  Schleich- 
scher Anästhesie,  14t)  in  allgemeiner  Narkose  ausgeführt. 

Zu  Kropf  Operationen  sind  eine  ganze  Reihe  von   Schnittmetl»- 

dcn  angegeben  worden: 

Bei  kluiiu'ii  Knoten  wird  über  der  höchsten  Kupj>e  der  Geschwulst  eingeflchnittci. 
dal)ei  bevorzugt  Kocher  wegen  der  geringeren  Sichtbarkeit  der  Narbe  die  qan 
Richtung.  Sobald  der  Tumor  einigermaßen  groß  ist  oder  man  sich  bei  retrostcnil 
gelegenen  Knoten  auf  eine  soliwierige  Operation  gefaßt  machen  muß,  ist  es  git 
durch  einen  ausgiebigen  Hautschnitt  bequemen  Zugang  zu  schaffen,  eventuell  uf 
den  l)ereits  gemachten  Längsschnitt  einen  T-  oder  einen  Kreuz9chnitt  zu  mschei. 
B  i  1 1  r  o  t  h  inzidierte  längs  dem  freien  Rande  des  Kopfnickers,  zu  diesem  Sdtoitu 
kann,  spitzwinklig  am  Jugulum  beginnend,  ein  zweiter  symmetrisch  am  uidfn 
Sternoclcidomastoideus  gelegener  Schnitt  hinzugefügt  werden.  Dieser  Schnitt  schift 
vorzüglich  Platz.  Koch  e  r  cmj^iielilt  einen  breiten  Querschnitt  oder  eineo  qov 
verlaufenden  Bogenschnitt  mit  der  Konvexität  nach  unten  (Kragenschnitt).  Bä 
schweren  Kn)])fen  scliatft  woJil  der  Tlufeisensclmitt  den  besten  Platz. 

Nach  Durchtrenn uiig  der  Haut  und  der  Faszie  ist  auf  die  gioßen  fib» 
dem  Kröpfe  gelegenen  Venen  (V.  mediana  colli)  zu  achten.  Sie  mwa 
wegen  der  Gefahr  tixlliclior  Luftembolie  vor  der  Durchschneidung  domk 
unterbunden  werden. 

Das  Liegenla88on  der  Pinzetten,  deren  Abgleiten  von  manchen  beolh 
achti.'.t  worden  ist,  erscheint  au<'h  im  Interesse  der  Wundheilung  nickt 
empfehlenswert.  Bi'i  größeren  Kröpfen  werden  die  Muskeln,  welche  fibtf 
den  Kropf  ziehen  (Omohyoideus,  Sternohyoideus)  durchtrennt;  dadudii 
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daß  man  sie  nachträglich  wieder  vereinigt,  wird  ihre  Funktion  nicht  gestört. 
Nachdem  die  oft  noch  sehr  gefäßreiche  (V.  accessoria  sup.  et  inf.)  mittlere 
Faszie  durchtrennt  ist,  liegt  die  Oberfläche  des  Kropfes,  die  Kropfkapsel, 
erkennbar  an  ihrem  reichen  Venennetze  frei  da.  Das  weitere  Verfahren 
ist  ein  verschiedenes,  je  nachdem  ob  man  die  partielle  Exstirpation  oder 
die  Enukleation  vornimmt. 


1.  Partielle  Exstirpation. 

Nach  Bloßlegimg  der  Kropfkapsel  trachtet  man  mit  dem  Finger  oder 
der  Kropfsonde  den  oberen  Fol  und  die  untere  Kuppe  frei  zu  machen  und 
den  Kropf  so  vorzuziehen,  daß  er  aus  seinem  Lager  luxiert  (Kocher) 
aus  der  Hautwunde  frei  heraustritt.    Dies  Manöver  muß  sehr  vorsichtig 

E macht  werden,  bei  zu  brüskem  Vorgehen  drohen  die  Venen  der  Kropf - 
>psel  oder  gar  die  Grefäße  am  unteren  Fole  einzureißen,  anderseits  kann 
die  Trachea,  an  welcher  der  Kropf  noch  fest  haftet,  so  weit  vorgezogen 
werden,  daß  sie  abgeknickt  wird. 

Die  Luxation  des  Kropfes  erfolgt  gewöhnlich  nach  innen  (Bill- 
roth), so  daß  man  nach  lateralem  Abziehen  des  M.  sternocleidomasto- 
ideus  die  Gregend  der  eintretenden  Grefäße  vor  sich  hat.  Die  Gefäße 
werden  nach  sorgfältiger  IsoUenmg  unterbunden;  Schwierigkeiten  bereitet 
oft  die  Ligatur  der  Arteria  thjreoidea  inf.,  besonders  bei  retrosternal  ge- 
legenen Kröpfen.  Ihre  exakte  Unterbindung  ist  von  vitaler  Be- 
deutung. Die  Venen  werden  ebenfalls  zwischen  zwei  Klemmen  durch - 
trennt,  wobei  man  es  vermeiden  muß,  die  Ligaturen  allzu  nahe  an  die 
V«  jugularis  heranzulegen. 

Bekommt  man  ein  Epithelkörperchen  in  Sicht,  so  wird  dasselbe 
zurückgelassen. 

Die  Verletzung  des  Rekurrens  wird  am  sichersten  vermieden,  indem 
man  den  hinter  dem  Kröpfe  zur  Seite  der  Luftröhre  verlaufenden  Nerven 
freilegt  (B  i  1 1  r  o  t  h).  Wenn  der  Nerv  in  der  Kropfkapsel  verläuft  und 
seine  Auslösung  Schwierigkeiten  macht,  läßt  man  das  betreffende  Stück 
des  Kropfes  zurück  (v.  Mikulicz).  Auch  bei  der  Unterbindung  der 
A.  thjnreoidea  inf.  darf  der  Rekurrens,  der  sich  mit  ihr  kreuzt,  nicht  gezerrt 
oder  gar  in  die  Ligatur  mitgefaßt  werden. 

B  i  1 1  r  o  t  h  unterband  deshalb  die  Arterie  knapp  neben  dem  Rekurrens,  und 
zwar  wenn  möglich  medial,  sonst  medial  und  lateral  mit  Durchtrennung  zwischen 
den  Ligaturen.  Kocher  unterbindet  sie  möglichst  lateral  und  noch  einmal  bei 
ihrem  Eintritte  in  die  Kropfkapsel. 

Nach  Unterbindung  der  Grefäße  ist  die  weitere  Entwicklung  des  Kropfes 
meist  sehr  leicht ;  die  Ablösung  von  der  Trachea  erfolgt  stumpf  ohne  nennens- 
'werte  Blutung.  Sie  darf,  wenn  stärkere  Verwachsungen  bestehen,  nicht 
gewaltsam  ausgeführt  werden,  und  es  erscheint  oft  einfacher,  den  fest- 
haftenden Teil  des  Strumagewebes  zurückzulassen,  da  es  sonst  sogar  zum 
Einreißen  oder  sekundär  zur  Knorpeln ekrose  kommen  kann.  Der  aus  der 
perforierten  Trachea  in  die  Wunde  gelangende  keimreiche  Schleim  ver- 
hindert die  glatte  Heilung.  Dies  ist  auch  der  Grund,  warum  man  selbst 
bei  schweren  Strumektomien  von  der  prophylaktischen  Tracheotomie 
absieht.  Die  Tracheotomie  kommt  nur  im  äußersten  Notfalle  in  Betracht, 
z.  B.  wenn  die  beiderseits  von  Kropfknoten  säbelscheidenförmig  zusammen- 
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gedrückte   Luftröhre   nach   Exstirpation   der   Knoten    zusammenzufAlka 
droht;  dann  kann  sie  aber  auch  schleunigst  notwendig  werden. 

Kocher  hat  die  Erfahrung,  daß  der  vordere  Rand  der  Luftröhre  kcs 
derb  und  knorpelliart  bleibt,  zum  Anlegen  einer  Enireiterungsnaht  der  Trachet  be> 
nützt.  Ein  Htarker  Katgutfaden  wird  jederseits  durch  die  Seiten  wand  gelegt  ne 
die  Ijciden  Wände  durch  Knoten  des  Fadenn  über  dem  vorderen  Rande  entfaltet.  Ans 
die  Fixation  der  Tracheal  wände  an  den  Kopfnickem  iAt  zu  demselben  Zwecke  empfcAliL 

Nach  beendeter  Exstirpation  muß  man  sich  genau  überzeugen,  ob  nick 
etwa  ein  Knoten,  der  Beschwerden  verursachen  kann,  asurückgelassen  si 
bei  aberrierten  Krr)pfen.  die  zwischen  Trachea  und  Ösophagus  lagen,  hi: 
man,  wenn  diese  Vorsicht  nicht  gebraucht  wurde,  zuweilen  den  Teil  des 
Kropfes,  der  die  Störung  verursacht,  zurückgelassen  und  ihn  erst  in  einen 
zweiten  Akte  (>nt  fernen  müssen.  Gleichzeitig  überzeuge  man  sich  (indem 
man  die  Wundhöhle  locker  austamponiert  und  wartet,  eventuell  die  Wnnd- 
höhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  irrigiert)  davon,  daß  die  Blatanc 
st<.>ht;  jedes  etwa  noch  blutende  Gefäß  wird  exakt  unterbunden. 

Es  ist  zweckmäßig,  in  die  tiefste  Stelle  ein  weiches  Kautschuk-  oder 
noch  besser  Ghisdrain  (K o c  he r)  für  1 — 2  Tage  einzulegen.  Diese  Vorsiclit 
erweist  sich  zwar  meist  als  überflüssig,  sie  kann  aber  nicht  schaden:  ireim 
man  hingegen  die  Wunde  nicht  drainiert.  und  es  zu  einer  Nachblutung 
oder  einer  anderen  Störung  des  Wundverlaufes  kommt,  kann  man  genötigt 
sein,  die  ganze  Wunde  wieder  aufzumachen.  Ausnahmsweise  wird  neben 
dem  Drain  ein  Jotloformgazest reifen  horausgeleitet  und  die  Wunde  in 
übrigen  exakt  geschlossen.  Besonders  beim  Querschnitte  empfiehlt  aidi 
wegen  des  idealen  kosmetischen  Resultates  die  perkutane  Naht  nad 
Halste  d.  Kin  mäßiger  Kompressionsverband  aus  steriler  KrüDgiK 
wird  darübtT  angelegt. 

Xiir  in  den  Fällen.  l>ei  denen  die  Tnwhea  beim  Schlüsse  der  Operation  Ot- 
fahr  lief.  zusaininenzuklapiK'n,  empfielilt  sieh  ein  etwas  fedterer  Verband,  der  dmth 
eingelegte  ScliuslerKpäne  der  Luftröhre  eine  Stütze  bietet  und  die  Bxkursionen  der 
Ilalswirbelsälilr  lH*seliriinkt.  Aueh  ein  »oleher  Verband  muß  leicht  entfembar  ml 
damit  er  jederzeit  bei  eintretender  NiU'hblutung  oder  Dyspnoe  schnell  geofiart 
werden  kann.  XiU'ii  1 — ',i  Tagen  wird  er.  gelegentlieh  der  Herausnahme  der  Dnittti 
gegen  einen  leieJiteren  vertaiiselit. 

Da-i  ge^ehilderte  X^M-faliren.  das  von  B  i  1 1  r  o  t  h  und  Kocher  auagebUrt 
iM,  hat  in  d<T  Hand  einzelner  ()p<.'rateiire  Modifikationen  erfahren,  die  Bur  Vennö- 
düng  der  Verletzung  des  X.  recurrens  oder  zur  Verhütung  stärkerer  Blutmig  »■ 
sonnen  sind.  So  läßt  v.  Mikulicz  einen  kleinen  zwischen  Ligaturen  abgetrcnnita 
Rest   Kropf  gl. 'we)>es  am  Eintritt  der  A.  thynoidea  inf.  zurAck. 

Neuerdings  hatte  v.  Mikulicz  sein  Verfahren  modifiziert:  Nidi 
Unterbindung  der  A.  thyreoidea  sup.  und  der  oberflächlichen  Venen  und 
nach  L(')sun£r  vom  Isthmus  wird  durch  zwei  vertikale  nach  der  Hinto^ 
fläche  der  Drüse  konveririorende  Schnitte  ein  genügend  großes  keilförmigtt 
Stück  des  Kropfes  exstirpiert  (Keil  resektion)  und  die  danach  reMt 
tierende  Wunde  in  sich  vernäht.  Hei  beiderseitiger  Strumabildung  hak 
ich  diese  Methode  wiederliolt  mit  st'iir  jrutem  Erfolge  angewendet. 

K  ()  c  ii  e  r  kombiniert  die  Resektion  mit  der  Exstirpation  (Resek- 
t  i  ()  n  s  -  E  X  s  t  i  r  p a  t  i  o  n) .  indem  die  zu  exstirpierende  Kropfhälfte  eisl 
extrakapsuliir    exstirpiert.    in    der   Nähe    des   N.   recurrens    jedoch  in- 
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2.  Enukleation. 

Die  der  Strumektomie  anhaftenden  Nachteile,  die  Gefahr  größerer 
Blutungen  und  Nerven  Verletzungen,  vor  allem  aber  das  Bestreben,  eine 
genügende  Menge  Schilddrüsengewebe  zurückzulassen,  haben  zur  Aus- 
bildung der  Enukleationsmethoden  geführt.  Dabei  wird  gewiß  noch  sicherer, 
als  dies  bei  der  partiellen  Strumektomie  geschieht,  die  Entfernung  der 
jEpithelkörperchen  vermieden. 

Die  Enukleation  setzt  voraus,  daß  in  wenig  oder  gar  nicht  verändertem 
^(»Ixilddrüsengewebe  leicht  auslösbare  isolierte  Kropfknoten  liegen. 

Die  Methode  war  besonders  bei  Kropfcysten  schon  von  einzelnen  Operateuren 
(P  c>  rta,  Billroth)  gelegentlich  geübt  worden,  ohne  jedoch  wegen  der  gefürch- 
tet^xi  Inzjsion  der  Kapsel  allgemeinere  Geltung  zu  gewinnen.  S  o  c  i  n  hat  nach- 
gew^i.e8en,  daB  die  Gefahr  der  Blutung  dabei  keine  so  sehr  erhebliche  ist,  da  sich  die 
Q^-fSkOe  der  Kropfkapsel  in  den  obersten  Schichten  des  Parenchyms  unmittelbar 
au^^^^^  (^'*  Burckhardt).  Der  Eingriff  konnte  demnach  unter  Leitung  des 
^la^^^^  vorgenommen  werden,  er  ist  zur  typischen  Operation  erhoben. 

Die  Technik  ist  bis  zum  Bloßlegen  der  Kropfkapsel  identisch  mit 
ii^tCMi  Verfahren  bei  der  Exstirpation.  Es  empfiehlt  sich,  die  freigelegte 
Dr^ise  nochmals  zu  palpieren,  wenn  die  Kropfknoten  nicht  ohnehin  deutlich 
8ic?Y:itbar  sind.  An  derjenigen  Stelle  der  Kapsel,  die,  über  dem  Knoten  ge- 
le^^^n,  am  wenigsten  Gefäße  zeigt,  wird  unter  sorgfältigster  Unterbindung 
d^:Är  Gefäße  inzidiert.  Der  Schnitt  dringt  durch  das  Parenchym  bis  auf 
d^T^  Knoten  vor,  den  man  mit  dem  Finger  oder  der  Kocher  sehen 
K-iMT^pfsonde  stumpf  auslöst.  Platzt  er  dabei,  so  wird  bei  Cysten  der 
kollabierte  Sack  herausgezogen,  bei  weichen  Kropf  knoten  der  Inhalt 
sb^«3Jiipf  herausgeholt.  Von  demselben  Schnitte  aus  sucht  man  die  in  der 
ITä^le  gelegenen  Knoten  gleichfalls  zu  entfernen.  Hierauf  wird  die  Höhle 
iojL^  Stückchen  weißer  Gaze  durch  einige  Minuten  tamponiert.  Wenn  die 
RT^utung  steht,  so  vernäht  man  den  Schnitt  in  der  Kropfkapsel  mittels 
KLc^tgutfäden.  Steht  die  Blutung  nicht,  so  sucht  man  nach  Entfernung 
d^^s  Tampons  die  blutenden  Stellen  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen; 
LsL^tifig  kanii  man  die  Innenwand  der  Höhle  durch  einen  Hakenschieber 
voTziehen  und  die  Stelle  der  Blutung  dem  Gesichte  zugänglich  machen. 
H'^fcch  derartigen  heftigeren  Blutungen  empfiehlt  es  sich,  die  Wunde  in 
A^x  Kropfkapsel  nicht  vollkommen  zu  nähen,  sondern  einen  kleinen 
Vioform-  oder  Isoformgazetampon  einzuführen. 

Die  ungleich  stärkere  B 1  u  t  u  n  g ,  die  manchmal  lebensgefährlich  werden 
t«fc.nn,  setzt  den  Wert  des  Verfahrens,  das  viel  schonender  mit  dem  Schild- 
txriisengewebe  umgeht,  erheblich  herab.    Wird  bei  der  Enukleation  eines 
S^^^fien  Knotens  ein  Hauptast  der  Arterie  eingerissen,  so  erweist  sich  die 
I^^mponade  oft  unzureichend  und  man  muß  schleunigst  die  Unterbindung 
e^zi^tweder  in  loco  oder  an  typischer  Stelle  vor  dem  Eintritte  in  die  Kropf- 
ig ^psel  ausführen.     Selbst  parenchymatöse  Blutungen  können  so  heftig 
»^in,  daß  die  Tamponade  zu  ihrer  Stillung  nicht  genügt  oder  der  Tampon 
äLtarch  seine  Größe  die  Trachea  komprimiert;  dann  bleibt  oft  nur  die  so- 
Eoxtige  Exstirpation  der  Drüsenhälfte  übrig,  um  den  Patienten  zu  retten. 
Iöll)en80  muß  man  bei  zahlreichen  Adenomknoten,  nach  deren  Enukleation 
\>loß  mehr  ein  schwammartiges  Gewebe  zurückbleibt,  zuweilen  die  Re- 
seVtion  vornehmen.     Aus  diesen  Gründen  haben  sich    B  i  1 1  r  o  t  h    und 
"Kocher    im  allgemeinen   der   partiellen  Exstirpation  bedient  und  die 
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Anwendung   der  Enukleation    fast   ausschließlich    auf   Cystenkröpfe  be- 
schränkt. 

Auch  die  Gefahr  der  Wundinfektion  ist  bei  der  partiellen  Exstirpadoi 
entschieden  geringer  als  bei  der  Enukleation,  die  immer  vielbuchtis 
Höhlen  zurückläßt. 

Die  Versuche,  die  Blutung  durch  ein  der  v.  Esmarch  sehen  Blutleere  uii 
gebildetes  Verfahren  zu  beschränken,  indem  man  um  den  Hilua  der  vorgeiogiBB 
Drüse  den  elastischen  Schlauch  anlegte  (Boso)  oder  die  Gefäße  vom  Assistcnta 
komprimieren  lieB  (v.  Z  ö  g  e  -  M  a  n  t  e  u  f  f  e  1),  haben  sich  besonders  in  sdin- 
rigen  Fallen  nicht  immer  durchführen  lassen. 

Zur  sofortigen  Erleichterung  der  Trachcostenose  kann  nach  Inzision  derK^pK 
der  weiche  Knoten  rasch  auf  stumpfem  Wege  ausgeschalt  werden  (Kocher).  Die 
Blutung  kann  dalnri  gewaltig  stark  werden. 

Unter  Dekort ikation  beschreibt  Poncet  die  Abtragung  des  größten  Tefe 
des  Kropfes  bi>i  parenchymatösen  und  kolloiden  Formen.  Dieselbe  mag  höchstev 
als  Notbehelf  dienen,  wird  jedoch  zweckmäßiger  ganz  unterbleiben. 

Bei  der  Enukleation  ist  die  Verletzung  der  Nerven  und  Halsven« 
sehr  viel  seltener  als  bei  der  Exstirpation. 

Die  Statistik  zeigt,  daß  die  Gefahr  der  intraglandulären  Ausschälung  ob 
geringe  ist ;  st^hon  1890  konnte  W  ö  1  f  1  e  r  aus  Billroths,  Socint  od 
seiner  eigenen  Klinik  ül>er  00  Fälle  berichten,  in  denen  nur  2mal  der  Tod  eiatiiL 
Heute  sind  die  Resultate  noch  viel  günstiger. 

Rezidive  nach  Eropfoperationen. 

Nach  beiden  Operationsmethoden  kann  es  zuweilen  zu  sogenAnntei 
Rezidiven  des  Kropfes  kommen.  In  dem  zurückgelassenen  Teile  dff 
Schilddrüse  können  sich  isolierte  Kropfknoten  von  neuem  bilden  oder  nad 
Exstirpation  der  einen  Hälfte  kann  die  andere  oder  der  Isthmus  hjpo^ 
trophieren.  Diese  Hypertrophie  ist,  analog  den  im  Tierezperimenti 
«gewonnenen  Erfahrungen,  in  ihren  geringeren  Graden  ebenso  wie  & 
gelegentlich  in  Nebendrüsen  vorkommenden  Rezidive  als  eine  Art  kam- 
I)ensatorischer  Hypertrophie  aufzufassen. 

Klinisch  können  wir  die  Kropfrezidive  nick 
Operation  in  solche  einteilen,  welche  den  Patiefr 
t  e  n  nicht  belästigen,  u  n  d  s  ol  c  he  ,  welche  Beschwerdei 
verursachen.     Letztere    sind   glücklicherweise  selten. 

Unter  fiOO  Kropf operat ionen  wurde  nach  Bergeat  nur  12mil 
ein  zweiter  Eingriff  wegen  Rezidiv  notwendig.  Zumeist  hingt« 
wohl  von  der  Ik*s<>hafTenheit  des  Kropf rest  es  und  seiner  Lc^lisation  ab,  ob  tob 
Rezidiv  wieder  Beschwerden  ausgelöst  wenlen.  Wichtig  aber  bleibt  es,  dafi  ii 
Kropf gegenden  nach  ülH.'rst andener  Operation  nicht  wieder  von  neuem  die  )t^ 
gienischen  Schädlichkeiten,  die  als  Ursache  des  Kropfes  anzusehen  sind,  n^ 
gesucht  werden. 

Über  540  niwhunt  ersuchte  Fälle  von  Kropf  Operationen  berichtet  C.  Brunnen 
168mal  trat  ein  Weiterwjvchscn  des  Struniagewelx's  im  operierten  Lappen  auf,  •■ 
Bally  als  eigentliche  lokale  Rezidive  Umzeichnete,  in  31  Prozent  der  f%lle  kwito 
eine  H\i)ertr(>phie  des  intakten  L.'ipi>cns  kon**tatiert  werden. 

Unter  AussrhhiM  (Ijt  Cystenkröpfe  (Wölfler)  scheint  nach  En»« 
kleation  das  Rezidiv  liäut'mer  zu  sein  als  nach  partieller  Exstirpation; 
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^ochlist  es  noch  unentschieden,  nach  welcher  Art  des  Eingriffes  häufiger 
ein  Rezidiv  vorkommt,  welches  zu  Beschwerden  führt. 

iK  Das  Pravalieren  der  Bezidive  nach  Enukleation  wird  auf  die  Weise 
erklart,  daß  neben  den  exstirpierten  größeren  Knoten  gewiß  noch  kleine 
Adenome  und  Cysten  zurückbleiben,  die,  durch  den  Eingriff  vom  Drucke 
Isefreit,  sich  leicht  imd  rasch  entwickeln  können. 

Bei    jeder    Operationsart    kann    es    anderseits    in    sel- 
tenen   Fällen    zur    Verkleinerung    des    zurückgelassenen 
Drüsenrestes  kommen.     Nach  W ol f f  wird  bei  halbseitiger  Strumektomie 
wegem.  hypertrophischer  Struma  die  zurückgelassene  Hälfte  ausnahmslos  rückgängig ; 
er  erklärt  dies  durch  die  infolge  des  Verschwindens  der  Tracheostenose  abnehmende 
2^if^eszenz  des  Kropfes.     Auch  andere   haben   nicht   selten   ein  Zurückgehen   der 
nst^mcrenden  Kropfpartie  beobachtet  (Reverdin,  Kocher,  Poncet,  Wölf- 
leP   ,  Loewenstein,   Koehler).     Wie  weit  dabei  durch  klimatische  Ein- 
(Kropfgegenden)  Differenzen  in  den  einzelnen  Beobachtungsreihen  entstehen, 
man  heute  noch  nicht  feststellen. 


Trotz  dieser  beobachteten  Rezidive  und  Atrophien  pflegt  in  den  meisten 
fällen  bei  beiden  Operationsarten  ein  voller  Erfolg  erzielt  zu  werden. 
D£^  Atembeschwerden  hören  meist  bald  (nicht  selten  unmittelbar)  nach 
de:^  Operation  auf,  jedenfalls  viel  früher,  als  dies  die  laryngoekopische 
Ua3-^r8uchung  nach  der  Operation  zeigt,  indem  die  Ausbiegung  der  Trachea 
nLC^ist  nur  langsam  zur  Norm  zurückkehrt.  Die  Paresen  des  Rekurrens 
w^»len  fast  immer  durch  den  Eingriff  zum  Schwinden  gebracht;  die 
A*ft>^mbeschwerden  lassen  auch  nach,  wenn  der  Nerv  paralytisch  bleibt, 
eiK^  Beweis,  daß  sie  nicht  lar3mgealen,  sondern  trachealen  Ursprungs  zu 
sesjKi  pflegen.  Ebenso  wird  die  durch  Druck  auf  die  Venen  des  Halses 
v^xrorsachte  Cyanose  wie  mit  einem  Schlage  beseitigt.  Durch  dieses  fast 
pl.c>tzliche  Nachlassen  der  subjektiven  Beschwerden  gehören  die  Kropf- 
op^srationen  zu  den  dankbarsten  chirurgischen  Eingriffen. 

Gefahren  der  Eropfoperationen. 

Die  Gefahren  der  Operation  haben  sich  mehr  und  mehr  verringert; 

It  cverdin    berechnet     nach    statistischen    Zusammenstellungen    von 

ft1€3  Operationen  eine  Mortalität  von  2,88  Prozent.     Geradezu  glänzend 

sixid  die  Erfolge  Kochers,   der  nur  0,2  Prozent  Mortalität  gehabt  hat. 

Immerhin  werden  auch  jetzt,  während  des  Eingriffes  oder  nach  dem- 

8ell)en,  außer  den  mit  der  Operation  an  sich  verbundenen  Gefahren  (der 

N'arkose  und  der  Infektion)  zuweilen  ungünstige  Zufälle  beobachtet,  die 

mit  der  spezifischen  Art  des  Eingriffes  in  Zusammenhang  stehen. 

Ans  emer  älteren  Statistik  Revordins  ergibt  sich,  daß  von  93  Todes- 
fSllen  nach  Kropfoperationen  der  Tod  42mal  durch  Respirationsbeschwerden  (Suffo- 
kation,  Asphyxie,  Pneumonie),  19mal  durch  Blutung,  13mal  durch  Wundinfektion, 
ÄDaal  durch  nervöse  Störungen  (Shock,  Rekurreas Verletzung),  6mal  durch  Herz- 
Bynkope  bedingt  war;  in  4  Fällen  erfolgte  er  an  Tetanie  und  Myxödem. 

Von  Seiten  des  (Jefäßsystems  bildet  die  schlimmste  Komplikation 
*Ü6  Blutung,  die  nur  durch  exakteste  Blutstillung  in  jeder  Phase  der 
^^peration  vermieden  werden  kann.  Von  der  definitiven  Blutstillung  durch 
^mporare  Kompression    kann  nicht  genug  gewarnt  werden;  wenn  der 
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während    der   Operation   herabgesetzte   Druck   in   den    Grefäßen  wieder 
steigt,  kann  sehr  leicht  eine  tödliche  Nachblutung  erfolgen. 

Die  Blutstillung  muß  um  jeden  Preis  exakt  vorgenommen  werden. 
Bei  retrosternal  gelegenen  Kröpfen  kann  der  Patient  sich  nach  der  Open- 
tion  ins  Mediastinum  verbluten,  ohne  daß  nur  ein  Tropfen  Blut  im  V«- 
bände  sichtbar  ist  (P  o  n  c  e  t). 

Niichblutungen,  die  in  vorantiscptischcr  Zeit  häufiger  beobachtet  wunkn. 
kommen  jetzt  selir  selten  zur  Beobachtung;  sie  sind  meist  die  Folge  mangdbalur 
Blutstillung,  zuweilen  treten  sie  aucli  bei  der  £ntfemung  eines  lange  liegengebliebenn 
Drains  oder  Jodofornigazestrcifens  auf.  Das  Warteperaonal  muß  übet 
die  ersten  Symptome  einer  innerlichen  Blutung  genic 
instruiert  sein. 

Die  Verletzung  der  Venen  bei  der  Operation  führt  an  den  klappen- 
losen und  sehr  erweiterten  venösen  Grefäßen  in  der  Nähe  des  Kropfas 
leicht  zur  Luftembolie.  Diese  bildet  stets  eine  das  Leben  bedrohende 
Komplikation,  obwohl  in  einzelnen  Fällen  nicht  die  geringsten  Symptome 
aufgetreten  sind.  Sobald  man  das  charakteristische  schlürfende  Geiäusdi 
hört,  nmß  sofort  provisorisch  tamponiert  werden.  Unter  vorsichtigem 
Wegziehen  des  Tampons  sucht  man  die  Stelle  des  Lufteintrittes  mit  dem 
Schieber  zu  fassen.  Künstliche  Atmung  begünstigt  den  weiteren  Luft- 
eintritt, sie  ist  daher  im  allgemeinen  zu  unterlassen.  Dagegen  hat  aidi 
Königs  Herzmassage  vortrefflich  bewähit.  Der  Versuch,  mit  einer 
Spritze  die  eingedrungene  Luft  zu  aspirieren  (Wolf  1er),  wird  nur  aoi- 
nahmsweise  in  Betracht  kommen,  besser  dürfte  es  sein,  rasch  die 
Wunde  mit  Kochsalzwasser  zu  irrigieren  und  dieses  aspirieren  zu  lasflen 
(T  r  e  V  e  s).  Wenn  die  Luftembolie  nicht  sofort  zum  Exitus  fühiti 
kann  sie  ohne  weitere  Störung  verlaufen.  In  einzelnen  Fällen  sind 
vorübergehende  Lähmungen  beobachtet  worden. 

In  jeder  Phase  der  Operation,  besonders  bei 
bestehender  Säbelscheidentrachea,  kann  ein  »s- 
phyktischer  Anfall  eintreten,  der  Operateur  muß 
daher  stets    auf    diese    Komplikation    vorbereitet   sein. 

Oft  entstehen  im  Beginne  der  Narkose  Atembesch  werden, 
wenn  der  Kropf  durch  Muskelkontraktion  an  die  Luftröhre  gedrängt 
wird.  So])ald  die  Xarkose  tiefer  wird,  höit  diese  Gefahr  auf;  in  anderoi 
Fällen  droht  die  Trachea  während  oder  nach  der  Luxation  des  Kropfes 
inspiratoriscli  zusammenzuklappen. 

Die  Traclieotomie,  die  wegen  der  Infektionsgefahr  der  Wunde  eine 
ernste  Komplikation  bildet,  darf  stets  nur  als  letztes  Hilfsmittel  gebraucht 
werden.  Man  nmß,  solange  es  ohne  Gefahr  für  den  Patienten  geschehen 
kann,  durch  rasches  Operieren,  Wechsel  der  Kopflage  und  Aufheben 
des  ganzen  Kropfes  die  Atmung  möglichst  frei  zu  halten  trachten.  G^n 
das  Zusammenklappen  iWr  Trachea  besitz(»n  ynv  zudem  in  der  oben  er- 
wähnten Kocher  sehen  Naht  oder  deTii  Zurücklassen  stützender  Eropf- 
t(»il(»  (M  i  k  u  1  i  r  z)  wirksam«»  Hilfsmittel.  Solar.ge  der  Kropf  nicht  luxiert 
ist,  kann  dit*  TrachootoTnie  Schwierigkeiten  bieten.  Bis  zu  diesem  Akte 
sind  die  Respiratioisbeschwordt'n  besonders  gefährlich. 

Verlrtzungon  des  (>s  o  pli  agus,  dio  boi  der  Operation  homerkt  und  durvüi  ez^ 
akte  \Mht  L'esfhloHsen  wenleii,  k(»nnen  j^ünstig  enden  (Hoehgesand  ,  Kappe! er); 
treten  .sie  sekundilr  ein,  so  \ver(.len.si(.'lebensgefährlieh.  (Alle  solchen  Fälle  haben duich 
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Infektion  letal  geendet  [H.  Braun].)   Auch. Verletzungen  der  Pleuren,  die  zu  Pneu- 
mothorax  oder   mediastinalem  Emph3rsem    führen,    sind    vereinzelt  vorgekommen. 

Von  den  Halsnerven  ist  besonders  der  Rekurrens  durch  seine 
Lage  den  Verletzungen  bei  der  Operation  ausgesetzt.  Sie  bestehen  in 
Kontinuitätstrennung  des  Nerven,  die  durch  Zerreißung,  Durchschneidung 
oder  Abbindung  bedingt  sein  kann.  Ebenso  wirken  Zerrungen  und  in 
früherer  Zeit  die  Anwendung  starker  Antiseptika.  Daß  die  Nervenver- 
letzung bei  der  Operation  entstanden  ist,  läßt  sich  im  klinischen  Bilde  nur 
nachweisen,  wenn  vor  und  nach  dem  Eingriffe  laryngoskopisch  unter- 
sucht wurde;  häufig  haben  schon  vorher  Lähmungen  bestanden,  die  erst 
später  manifest  wurden. 

W  ö  l  f  l  e  r  konnte  unter  23  fUllen  von  Larynxparalyse  bloß  7  mit  Sicher- 
heit auf  eine  Rekurrensverletzung  zurückführen.  DaB  trotzdem  Nervendurchschnei- 
düngen  nicht  selten  vorkommen,  zeigte  eine  Statistik  Jankowskis,  nach  wel- 
cher in  14  Prozent  der  Fälle  Sprachstörungen  im  Anschlüsse  an  die  Operation  auf- 
traten, in  2  Prozent  war  der  Nerv  sicherlich  durchschnitten  worden.  Andere  geben 
noch  erheblich  größere  Zahlen.  Vervollkommnung  der  Technik  schränkt  auch  diese 
Komplikationen  ein.  Kocher  sah  unter  1000  Strumektomien  nur  in  7  Prozent 
Sprachstörungen,  die  sich  bei  gutartigen  Kröpfen  nahezu  ausnahmslos  zurückbildeten. 

Immerhin  dürften  Rekurrensverletzungen  häufiger  vorkommen,  als  man  glaubt. 
Da  eine  einseitige  Rekurrensparalyse  vollkommen  symptomlos  verlaufen  kann,  wird 
nur  die  nachtragliche  laryngoskopische  Untersuchung  darüber  verläßlich  aufklären. 

Die  Nervendurchschneidung  führt,  wenn  sie  nicht  durch  stärkere 
Beweglichkeit  des  anderen  Stimmbandes  kompensiert  wird,  zur  Aphonie; 
im  laryngoskopischen  Bilde  fällt  die  Unbeweglichkeit  des  Stimmbandes 
auf,  in  dem  es  sogar  zur  paralytischen  Kontraktur  kommen  kann.  Durch- 
trennung beider  Nerven  hat  dauernde  Aphonie  zur  Folge,  in  einzelnen 
Fällen  soll  sie  durch  Schluckpneumonie  direkt  den  Tod  herbeigeführt 
haben.  Wird  der  Rekurrens  durch  eine  Ligatur  gequetscht,  so  kommt  es 
zimächst  zu  Reizungssymptomen,  zum  Stimmritzen krampf  und  erst  sekun- 
där zur  Paralyse.  Wenn  der  Nerv  durch  Quetschung  oder  Zerrung  oder 
chemische  Agentien  (Karbol)  nur  vorübergehend  geschädigt  war,  kann 
die  Kehlkopf lähmung  ausheilen.  Ist  er  schon  vorher  durch  Druck  des 
Kropfes  paretisch  gewesen,  so  kann  sich  durch  leichtere  Schädigungen 
bei  der  Operation  eine  völlige  Paralyse  ausbidien.  Die  vor  der  Operation 
bestehenden  Paralysen  sind  teilweise  noch  einer  Rückbildung  fähig.  Durch 
stärkeres  Zerren  am  Rekurrens  kann  es  zum  Shock  kommen,  wie  zwei 
von  W  ö  1  f  1  e  r  beobachtete  Fälle  zeigen . 

Weniger  tragisch  verläuft  die  Verletzung  des  N.  laryngeus  superior.  Ob  die  dadurch 
zu  Stande  kommende  Anästhesie  der  Kehlkopf  seh  leimhaut  die  Aspirationspnoumonien 
begünstigt,  ist  zweifelhaft.  Der  Vagus  wird  wohl  nur  bei  malignen  Tumoren  ver- 
letzt, die  einseitige  Resektion  desselben  kann  symptomlos  verlaufen  (H.  Braun). 
Auch  die  Sympathicusverletzungen  sind,  wie  die  in  jüngster  Zeit  bei  M.  Basedowii 
vorgenommenen  Zerstörungen  dieses  Nerven  beweisen,  nicht  gefährlich. 

Unter  den  Komplikationen  des  W  u  n  d  v  e  r  1  a  u  f  e  s 
istdie  Infektion  die  wichtigste.  Die  Keime  gelangen  meist 
durch  unreine  Instrumente  oder  Verbandstoffe  bei  der  Operation  oder  dem 
Verbandwechsel  in  die  Wunde.  Seltener  erfolgt  die  Infektion  von  einer 
Verletzimg  der  Trachea  oder  des  Ösophagus  aus.  Sie  zeigt,  gegenüber  ihrem 
Verlaufe  an  anderen  Körperstellen  keine  Besonderheiten ;  nur  das  gelegent- 
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liehe  Auftreten  von  eitriger  Mediastinitis  durch  Eitersenkucg  ist  zu  er- 
wähnen. 

Von  der  Infektion  müssen  die  Temperaturerhöhungen,  die  sich  oft  nach  Kropf» 
Operationen  in  den  ersten  Tagen  einstellen,  unterschieden  werden.  Nur  etwa  10  Flrc- 
zent  der  Patienten  bleiben  von  dieser  postoperativen  Hyperthermie  ver- 
schont (Bergeat,  Reinbach).  Sie  scheint  durch  Resorption  von  Droxo- 
Stoffen,  Fermenten  oder  Albumosen,  die  bei  der  Operaticm  oder  sekundär  aus  der 
Wundhöhle  in  die  Blut  bahn  gelangen,  ausgelöst  zu  werden.  Klinisch  unterscheidet 
sie  sich  vom  Fieber,  das  seine  Entstehung  einer  Infektion  verdankt,  durch  das  Fehlen 
der  Stönmgen  im  Allgemeinl>efinden,  die  Patienten  fiihlen  sich  völlig  wohl,  die 
Atmung  ist  normal,  die  Wunde  reaktionsloji.  Da  von  autoritativer  Seite 
(Kocher,  L  a  n  z)  diese  Uyi)crthermie  nac^h  Kropf  Operationen  viel  seltener  ge- 
sehen wurde,  dürfte  das  letzte  Wort  in  dieser  Frage  noch  nicht  gesprochen  sein. 

Respirationsb  es  ch  werden  können  auch  während  dcB 
Wund  verlauf  es  auftreten. 

Ihre  gewöhnlichste  und  unschuldigste  Ursache  kann  in  einem  zu  engen  Ver- 
bände oder  zu  starker  Tamponade  liegen.  Selten  ruft  ein  größeres  Hämatom  Druck- 
erscheinungen auf  die  Trachea  hervor,  oder  die  Dyspnoe  wird  gar  durch  reichlichen 
Mundschleim,  der  wegen  post operativer  Osophaguslähmung  nicht  geschluckt  weiden 
kann,  verursacht.  Viel  Ixxienkl icher  ist  das  sekundäre  Zusammenklappen  der 
Trachea  durch  unvorsichtige  Bewegungen  des  Halses;  Ven^'achsungen  mit  der  Haut 
pllegen  meist  die  Trachea  zu  entfalten,  zuweilen  können  aber  gerade  sie  das  Ab- 
knicken des  ntu^hgiebigeii  Schlauches  begüastigen. 

Hier  müssen  wir  auch  der  Pneumonie,  als  einer  sehr  gefürchtetoi 
Komplikation  der  Kropf  Operation,  gedenken.  Es  scheinen  ähnliche  Ursachen 
eine  Kolle  zu  spielen  wie  nach  Laparotomien.  Zunächst  die  Narkoee  bezw. 
die  in^  Narkose  erfolgte  Aspiration  von  Schleim  und  Mageninhalt.  Seltcai 
(nur  bei  Wundinfektionen)  dürfte  die  Pneumonie  embolißchen  Ursprungs 
(von  den  ligierten  Gefäßen  her)  sein.  Bei  älteren  Individuen  ist  sie  oft« 
hypostatischer  Natur.  Gelegentlich  kann  sie  en-  oder  epidemischer  Xatur 
sein.  Auch  sj)ielt  ge>\iß  die  Abkühlung  des  Körpers  während  der  Operation 
eine  gewisse  Rolle.  Ihr  Zustandekommen  wird  femer  durch  Larynxparalyw 
nach  Rekurrensverletzung  begünstigt,  weil  hierbei  die  Aspiration  infek- 
tiöser Schleimpartikelchen  aus  dem  Munde  ungehindert  erfolgen  kann. 
Ebenso  gefährdet  sind  die  Patienten  mit  TracheotoraieMrunden. 

Ein  Hauptmoment  für  die  Entwicklung  der  Pneumonie  ist  die  Behinde 
rung  der  Lungenlüftung  und  Expektoration  infolge  des  Wundschmerzes; 
in  dieser  Beziehung  scheint  die  Narkose  nicht  ungünstig  zu  wirken. 

Tatsächlich  sali  ich  unter  137  Fällen  von  Kropf  Operation,  welclie  innerhalb 
4  Jahren  an  meiner  Klinik  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt  wurden,  4mMl 
Pneumonie,  während  unter  149  in  der  gleichen  Zeit  unter  allgemeiner  Narkose  c^e- 
rierten  Patienten  5  an  Pneumonie  erkrajikten. 

Die  Pneumonie  bildet  bei  älteren  Patienten  eine  Komplikation  von 
fast  absolut  ungünstiger  Prognose;  jüngere  Individuen,  deren  Zirkulations- 
und Respirationsorgane  noch  nicht  unter  dem  langen  Bestände  des  E^ropfeft 
allzu  sehr  gelitten  haben,  überstehen  sie  zuweilen. 

Die  fast  konstant  in  den  ersten  2  Tagen  nach  der 
Operation  vorhandenen  S  c  h  1  u  c  k  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  pfle- 
gen nie  von  langer  Dauer  zu  sein,   meist  bilden  sie 
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sich  nach  einigen  Tagen  zurück.    In  der  oben  geschilderten 
Weise  aber  erleichtem  sie  zuweilen  das  Zustandekommen  einer  Pneumonie. 

Tetania  thyreopiiva  nnd  Myxoedema  operativum  chronicam. 

Unter  den  Grefahren  der  Kropfoperation  ist  noch  eine  ausführlich 
zu  erörtern,  die  unser  besonderes  Interesse  in  Anspruch  nimmt:  die  durch 
Ausfall  des  Organes  bedingten  Erankheitssymptome.  Man  muss  dieselben 
in  zwei  Gruppen,  in  Tetanie  und  Kachexie,  voneinander  trennen ; 
bei  dem  einen  Patienten  macht  sich  eben  mehr  der  Verlust  der  Epithel- 
körper, bei  dem  anderen  derjenige  der  Schilddrüse  geltend. 

I.  Die  Tetania  thyreopriva  (Myxoedema  operativum  acu- 
tum) gehört,  da  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  fast  ganz  verlassen 
ist  und  daher  auch  die  Epithelkörper  kaum  jemals  total  entfernt  wer* 
den,  glücklicherweise  zu  den  selteneren  Komplikationen  der  Eingriffe 
am  Kröpfe.  Bis  zum  Jahre  1890  wurden  in  der  Klinik  Billroth 
12  Fälle  beobachtet. 

Die  Krankheit  äußert  sich  in  krampfartig  auftretenden,  dem  Tetanus 
.ähnlichen  Anfällen,  welche  nicht  nur  die  Extremitäten,  sondern  auch  die 
Kehlkopfmuskulatur  und  das  Zwerchfell  ergreifen  und  dadurch  unmittel- 
bar den  Tod  herbeiführen  können.  Sie  beginnt  entweder  gleich  nach  dem 
Aufwachen  aus  der  Narkose  oder  erst  einige  Tage  (bis  zehn)  nach  der  Ope- 
ration« Meist  gehen  Prodromabymptome  voraus:  Gefühl  von  Unbehagen, 
Steifigkeit  und  Schwäche  der  Muskeln  am  Vorderarme  und  der  Wade. 
Die  Diagnose  ist  häufig,  noch  ehe  Anfälle  aufgetreten  sind,  entweder  durch 
die  subjektiven  Angaben  der  Patienten  oder  durch  den  Nachweis  des 
Chvostek sehen  oder  Trousseau sehen  Phänomens  möglich.  Das 
erstere  besteht  darin,  daß  ein  kurzer  Schlag  auf  den  Facialis  in  der  Parotis- 
gegend  eine  blitzartige  Zuckung  der  betreffenden  Gesichtshälfte  auslöst, 
bei  dem  zweiten  wird  durch  Druck  auf  eine  Arterie  oder  einen  größeren 
Nervenstamm  ein  Krampf  in  der  Extremität  erzielt. 

Der  einzelne  Anfall  beginnt  mit  Wadenkrämpfen  oder  dem  Gefühle 
von  Starre  des  Gesichtes.  Bei  leichterem  Verlaufe  treten  nur  noch  tonische 
Ejrämpfe  der  oberen  Extremitäten,  besonders  der  Vorderarme,  hinzu: 
der  Arm  liegt  im  Ellenbogen-  und  Handgelenke  leicht  gebeugt  imd  zu* 
gleich  im  letzteren  ulnar wärts  flektiert  im  Schöße  des  Patienten,  die  Grimd- 
phalangen  stehen  gebeugt,  die  übrigen  Fingerglieder  gestreckt,  der  Daumen 
ist  in  die  Hohlhand  geschlagen,  so  daß  das  typische  Bild  der  Geburtshelfer- 
hand zu  stände  kommt.  Seltener  sind  die  Finger  in  allen  Gelenken  ge- 
streckt und  gespreizt  oder  zur  Faust  geballt.  Am  Vorderarme  fühlt  man 
die  Muskeln  steinhart  kontrahiert. 

Bei  schwereren  Anfällen  sind  die  Handrücken  einander  zugekehrt, 
ähnlich  wie  bei  den  Sirenenmißbildungen;  die  Krämpfe  ergreifen  auch 
die  unteren  Extremitäten;  Hüfte  imd  Knie  sind  gestreckt,  Fuß  imd  Zehen 
plantarfiektiert.  Die  kontrahierten  Muskeln  des  Gesichts  und  der  Extremi- 
täten schmerzen  mäßig  stark,  der  Puls  ist  beschleunigt;  die  Temperatur 
ist  nur  selten  erhöht,  das  Sensorium  bleibt  stets  frei. 

Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalles  beträgt  gewöhnlich  2 — 15  Minuten; 
die  Anfälle  wiederholen  sich  mehrmals  am  Tage  in  wechselnder  Intensität. 
Unerwartet  —  das  frühere  oder  spätere  Auftreten  der  Erkrankung  ge- 
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stattet  keinen  Schluß  auf  die  Schwere  derselben  —  kann  sich  eine  leichtere 
Form  zu  dem  schwersten  Bilde  der  Tetanie  steigern,  indem  Dauer  und 
Zahl  der  Anfälle  zunimmt.  Selbst  mehrtägige  kontinuierliche  Anfälle 
treten  auf.  Dann  sind  auch  die  tonischen  Krämpfe  der  Gesichtsmuskulatur 
und  der  übrigen  quergestreiften  Muskeln  an  Bauch  und  Rücken  deutlich  nach- 
weisbar. Durch  Zwerchfellkrampf  konmit  es  gewöhnlich  in  exspiratorischer 
Stellung  zum  fast  völligen  Atmungsstillstande;  die  Kontraktion  der  Hak- 
muskeln verstärkt  noch  die  intensive  Cyanose  durch  Druck  auf  die  Vv.  jugu- 
lares.  Es  tritt  Bewußtlosigkeit  ein,  und  einige  Stunden,  nachdem  der  Anfall 
seinen  Höhepunkt  erreicht  hat  und  wieder  nachläßt,  erfolgt  der  Tod. 

Aus  den  Sektiorisberichten  der  letal  verlaufenen  Fälle,  die  nie  einen 
besonderen  Befund  am  Nervensysteme  geboten  haben,  ist  das  völlige 
Fehlen  der  Schilddrüse  und  akzessorischer  Nebendrüsen  hervorzuheben. 
Diese  Obduktionsberichte  stammen  aus  einer  Zeit,  als  der  Wert  der 
Epithelkörper  noch  nicht  gewürdigt  wurde. 

Der  letale  Ausgang  ist  sehr  häufig;  von  12  Fällen  der  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen 
Klinik  endeten  8  mit  dem  Tode.  Zweimal  kam  die  Krankheit  nach  einiger 
Zeit  spontan  zur  Ausheilung;  zweimal  ging  sie  in  die  chronische  Form  über. 

Nicht  nur  naeli  Totalexstirpation  ist  Tetanie  beobachtet  worden.  Auch  nach 
partieller  Exstirpatioii  trat  sie  zuweilen  auf.  Die  Intensität  des  Krankheitabflde» 
schien  hierbei  mit  der  relativen  Größe  des  resezierten  Schilddrü ^enteiles  zuzuneh- 
men. In  einzelnen  Fällen  blieb  anscheinend  ein  großes  Stück  der  Drüse  zurück, 
das  sich  aber  vollständig  funktionsunfähig  erwies,  indem  es,  wie  z.  B.  beim  Krebs, 
durch  maligne  Entartung  seine  physiologische  Funktion  verloren  hatte  oder  durch 
Verletzung  (Quetschung)  bei  der  Operation  in  seinen  Emährungsveihaltniflsen  ge- 
schädigt worden  war.  Nach  den  obigen  ist  in  diesen  Fällen  stet«  eine  intensive 
Schädigung  der  Epithelkörper  anzunehmen. 

Ich  habe  einen  Patienten  in  Beobachtung,  welcher  nunmehr  schon  seit  nahezu 
16  Jahren  an  chronischer  Tetanie  leidet,  die  sich  mit  dem  Anwachsen  eines  kleinen, 
dem  Mittellappen  entsprechend  zurückgelassenen  Kropf rest es  und  damit  des  Epithel- 
körpers allmählidi  l)essert. 

Die  thyreoprive  Tetanie  des  Tieres  verdankt  (wie  in  der  Einleitung 
gesagt  wurde)  ihre  Entstehung  dem  Ausfalle  der  Epithelkörperchen.  Ihre 
Symptome  stimmen  so  sehr  mit  der  Tetanie  des  Menschen  nach  Struma- 
operationen überein,  daß  es  nahe  liegt  anzunehmen,  daß  die  beim  Menschen 
beobachtete?  operative  Tetanie  auch  vorwiegend  dem  Ausfall  der 
Epithelkörperchen  zur  Last  fällt  (P  i  n  n  e  1  e  s). 

Erdheim  hat  kürzlich  durch  die  Sektion  von  3  Patienten,  welche  im  An- 
schlüsse an  partielle  Strumektomie  eine  tödliche  Tetanie  bekamen,  das  Fehlen 
der  Epithelkörper  nachgewiesen. 

Auch  die  nach  Ligatur  aller  4  Arterien  lx>obachteten  Ausfallserscheinungen 
sind  auf  diese  Weise  zu  erklären. 

Die  ausgebrochene  Tetanie  kann,  wie  schon  hervorgehoben,  aus- 
heilen, in  einzelnen  Fällen  hat  man  gleichzeitig  ein  deutliches  Wachstum 
des  zurückgelassenen  Kropfrestes  beobacht-et.  Die  Annahme,  daß  die 
Tetanie  durch  Regenerationsvorgänge  an  dem  zurückgelassenen  Stücke 
der  Drüse  bezw.  des  Epithelkörperchens  beseitigt  wurde,  liegt  nahe. 

Nicht  nur  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kann  die  Scliilddrüsenfunktion  bezw. 
die  der  Epithelkörper  aufgehoben  werden,  auch  durch  Entwicklung  maligner  Tu- 
moren oder  eitrige  Entzi'mdung  wird  sie  vernichtet  (meine  Beobachtung). 
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II.  Neben  den  akut  auftretenden  Ausfa  Ilse  reche  inungen  nach  Kropf- 

exslirp&tionen  hat  man  eine  nicht  minder  schwere,  erst  im    Laufe   von 

.Voziaten  allmählich  eintretende  oder  aus  der  akut  verlaufenden  Form 

Äe/vorgehende  chronische  Folgeerkrankung  sich  entwickeln  sehen.     Das 

Mvx   eedema  operativum  chronicum  {Cache.xia  strumipriva. 

^i/(io*deme  op^ratoire)  ist  von  R  e  v  e  r  d  i  n  und  Kocher  entdeckt. 

fo  fi^»-"*  sich  besonders  letzterer  Forscher  durch  exakte  Aufstellung  des 

S>an JrC  lieitsbildes   hervorragende   Verdienste   erworben.      Erst   daraufhin 


Fig.  85. 


■wnKie  den  eben  geschilderten  akut«n  Ausfallssymptomen  (Tetanie),  die 
schon  früher  an  der  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Klinik  gesehen  worden  waren, 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Das  Wesentliche  dieser  Erkrankung  beruht  in 
fii»er  Verminderung  der  geistigen  Fähigkeiten, 
^ß  r  Intelligenz,  vor  allem  der  Energie,  und  ineiner 
"•i  ematösen  Schwellung  der  Haut.  Bei  jugend- 
''clen  Individuen  treten  gleichzeitig  Störungen 
«es  Wachst  ums  auf. 

Hier  scheint  wesenthch  der  Wegfall  der  Schilddrüse  (bei  er- 
haltenen Epithelkörperchen)  die  Ursache  dieser  Erscheinungen  zu  sein. 
Die  Patienten  bleiben  manchmal  Monate,  selbst  Jahre  nach  der  Ope- 
ration vollständig  gesund  oder  bieten"  vorerst  geringe  Zeichen  der  Te- 
tanie dar,  bis  die  Krankheit  langsam  einsetzt  und  sich  allniähüch  erst 
Zu  itrer  vollen  Höhe  entwickelt.  Das  Hauptsymptom  der  (tsychiscben 
Störung  bilden  Energielosigkeit  und  Apathie.  Später  stellen  sich  In- 
teÜigenzdefekte,  besonders  Gedächtnisscb wache  ein,  schüeÜlich  verfällt 
'^er  Patient   vollkommenem   Stumpfsinne,   aus   dem   er  nur  schwer  und 
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vorübergehend  erweckt  wird.     Seine  Bewegungen  sind  verlangsamt  und 
ungeschickt,  die  Sensibilität  herabgesetzt. 

Die  Veränderungen  an  der  Haut  machen  die  Diagnoae  leicht.  Die 
Haut  des  Gesichts  ist  wachsartig  weiß  und  gedunsen,  dabei  trocken, 
weder  von  Schweiß  noch  von  Talgdrüsensekret  befeuchtet.  Die  Haare 
haben  ihre  Farbe  verloren,  meist  gehen  sie  ganz  aus.  Die  unteren  Lider 
fallen  ödematös  herab.  Das  Mienenspiel  ist  erloschen.  Die  hierdurch  be- 
dingten Veränderungen  der  Gesichtszüge  steigern  noch  den  Eindruck 
der  Teilnahmslosigkeit,   den  der  ganze  Habitus  des  Kranken   hervorruft 

(Fig.  m). 

Das  Odem,  das  sich  vom  Stauungsödem  durch  den  Mangel  des  Bestehen- 
bleibens  des  Fingerdruckes  unterscheidet,  dehnt  sich  auf  die  Haut  der 
Extremitäten  und  des  Rumpfes  aus,  besonders  über  der  Clavicula  kommt 
es  zu  lipomartigen  Geschwülsten.  Auch  die  Schleimhaut  des  Mundes  und 
des  Gaumens  kann  davon  ergriffen  werden,  die  Sprache  wird  dadurch  sehr 
erschwert.  Im  Blute  findet  sich  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes 
und  geringe  Leukozytose.  Das  Längenwachstum  der  Knochen  bleibt  bei 
jugendlichen  Lidividuen  stehen  (v.  B  r  u  n  s),  während  die  Entwicklung 
in  die  Breite  unt^r  dem  nämlichen  anatomischen  Befunde  an  den  Epi- 
physengrenzen  wie  bei  Kretins,  normal  erfolgt.  Die  Geschlechtsreife  tritt 
verspätet  oder  gar  nicht  ein.  Subjektiv  leiden  die  Kranken  unter  standigem 
Kältegefühle.     Sie  suchen  die  warme  Stube  und  darin  den  Ofen  auf. 

Nicht  immer  kommt  es  zur  vollen  Ausbildung  des  geschilderten  SymptcMiieii* 
komplexes,  es  finden  Rieh  leichtere  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen  nur  angedeatet 
sind.  Auch  ist  die  Erkrankung  einer  Besserung  fähig»  wenn  eine  Nebenachilddruae 
(v.  B  r  u  n  s  ,  K  a  p  p  c»  l  e  r)  oder  ein  Kropfrest  (Reverdin,  Bassin  i)  kom- 
pensatorisch sich  vergrößert  oder  eine  medikamentöse  Behandlung  erfolgreich  ein- 
geleitet wird. 

Ebenso  wie  die  Tetanie  ist  das  Myxödem  auch  nach  partieller  Stnunektomie 
gesehen  worden,  das  Krankheit^bild  pflegt  dann  ein  entsprechend  milderes  zu  sein. 
Zuweilen  wurde  es  im  Anschlüsse  an  chronische  Prozesse  in  der  Schilddrüse  (Aktino- 
mykose,  Kar/inom)  })eobachtet,  welche  das  Volumen  der  funktionierenden  Drusen- 
substanz verringerten  oder  gänzlich  zum  Verschwinden  brachten. 

Nach  einigen  Angaben  soll  nur  ein  Teil  der  Patienten  mit  totaler  Exstirpation 
an  Myxödem  erkranken.  Nach  den  Berichten  des  Londoner  Myxödem-Komitees» 
das  sich  besondere  Verdienste  um  die  ganze  Frage  erworben  hat,  trat  nur  bei  24  Pro- 
zent von  227  Fällen  totaler  Exstirpation  Myxödem  auf;  dies  Prozentverhaltnis  er- 
scheint so  auffallend  gering  und  stimmt  so  wenig  mit  den  Erfahrungen  anderer  überein» 
daß  man  zu  seiner  Erklärung  geradezu  annehmen  muß,  viele  dieser  yermeintlicheo 
totalen  Exstirpationcn  seien  in  Wirklichkeit  nur  partielle  gewesen,  oder  die  Zabl  der 
Kropf rezidive,  die  nur  bei  8  Prozent  aufgetreten  sein  sollen,  sei  viel  zu  gering  ange- 
geben worden.  Die  Lokalisation  der  Kropf  rezidive  und  Nebenkröpfe  verbirgt  diesdben 
zuweilen  der  Beobachtung  vollständig;  auch  mag  die  kurze  BeobaohtungsdAiier 
mancher  Fälle  nach  der  Operation  (die  damals  [1887]  noch  nicht  allgemein  verpönt 
war)  veranlaßt  haben,  daß  mancher  Fall,  der  später  noch  an  AusfallserBcheinungen 
erkrankte,  in  dieser  Statistik  als  gesund  angefülirt  wird. 

Kocher  sah  bei  34  Totalexstirpationen  24mal  (also  in  70  Prozent)  Kachexie 
eintreten;  G  a  r  r  d  berechnet  bei  67  Fällen  50  Prozent  von  postoperativem  Myxödem« 
Bei  52  Totalexstirpationen,  die  bis  zum  Juli  1892  in  der  Klinik  B  i  1 1  r  o  t  h  ausgeführt 
wurden,  konnten  W  ö  l  f  l  e  r  und  i  c  h  das  Schicksal  von  37  Patienten  genauer 
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folgen.  Unter  diesen  erkrankten  12  an  Tetanie,  die  9mal  tödlich  endete,  11  erkrankten 
an  Myxödem  (bei  3  davon  war  trotzdem  Kropfrezidiv  nachweisbar),  10  blieben 
gesund  und  zwar  3,  ohne  daB  die  Entwicklung  eines  Rezidives  oder  eines  Neben- 
kropfes bemerkbar  wurde.  Bei  einem  Patienten  blieb  die  schon  vor  der  Operation 
bestehende  Kachexie  unverändert,  3  starben  im  Anschlüsse  an  die  Operation. 

Es  sind  demnach  von  33  Totalexstirpationen  23  Pa- 
tienten an  Ausfallserscheinungen  erkrankt,  die  teils 
akuter,  teils  chronischer  Art  waren.  In  70  Prozent  traten 
die  gefürchteten  Folgeerkrankungen  ein.  Kocher  sah  nach 
einer  spateren  Statistik  sogar  bei  allen  seinen  Totalexstirpationen  (mit  Ausnahme 
eines  Falles,  bei  dem  sich  ein  Rezidiv  einstellte)  Kachexie  eintreten,  während  bei 
900  partiell  Operierten  nur  ein  Fall  (maligner  Timior)  daran  erkrankte. 

Die  klinische  Beobachtung  bestätigt  demnach  unsere  Auffassung  von  dem 
Werte  der  Schilddrüse  bezw.  der  Epithelkörper  im  Haushalte  des  Körpers. 
Sie  bildet  gleichzeitig  eine  Stütze  für  die  Deutung  der  Tierversuche,  die 
mit  ihr  in  vollem  Einklänge  stehen.  Daß  es  nicht  die  Operation  am  Halse 
oder  Störungen  des  Wundverlaufes  sind,  welche  die  Tetanie  und  das  Myx- 
ödem erklären,  braucht  nicht  weiter  hervorgehoben  zu  werden.  In  den  Fällen 
von  Tetanie  oder  Myxödem  nach  partieller  Entfernung  der  Schilddrüse 
hat  Qualität  oder  Quantität  des  zurückgelassenen  Kropfrestes  nicht  aus- 
gereicht, die  normale  Funktion  der  Drüse  zu  verrichten.  (Jerade  aus  diesen 
Fällen,  die  auf  den  ersten  Blick  mit  der  modernen  Theorie  unvereinbar 
scheinen  könnten,  erwächst  ihr  eine  neue  Stütze,  denn  sie  lehren,  daß  die 
Schwere  der  Erkrankung  mit  der  Menge  zurückgelassenen  Drüsengewebes 
im  allgemeinen  abnimmt. 

Bei  jugendlichen  Patienten  und  in  der  Gravidität  treten  die  Ausfalls- 
erscheinungen im  allgemeinen  viel  stürmischer  auf,  weil  in  diesen  Zeiten 
anscheinend  größere  Anforderungen  an  die  Funktion  der  Drüse  gestellt 
werden^).  Auch  äußere  Verhältnisse,  Verschiedenheiten  der  Ernährungs- 
weise, besonders  aber  die  Operationsart,  intrakapsuläre  oder  extrakap- 
suläre Exstirpation  mag  dabei  eine  Rolle  spielen, 

Behandlung    der  Tetanie    und    Kachexie   nach 

Schilddrüsenexstirpation. 

Die  Erfahrung,  daß  Ausfallserscheinungen  durch  Zurücklassen  eines 
genügenden  Quantums  Schilddrüsengewebes  vermieden  werden  können, 
und  daß  anderseits  schon  ausgebrochene  Tetanie  oder  Kachexie  mit  dem 
Heranwachsen  eines  Kropf  rezidives  spontaner  Heilung  fähig  ist,  hat  den 
Weg  zu  einer  erfolgreichen  Therapie  dieser  gefürchteten  Erkrankungen 
gezeigt.  Bei  ihnen  hat  die  Organotherapie  ihre  Triumphe  gefeiert;  während 
jede  andere  Medikation  sich  erfolglos  erwies,  erzielte  man  durch  Verpflan- 
zung von  Schilddrüsen  oder  durch  Injektion  bezw.  Verfütterung  von 
Drüsensubstanz  eklatante  Erfolge. 

Kocher  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  (1883)  auf  Grund  der  Schiff  sehen 
Beobachtungen  bei  einem  kachexiekranken  Patienten  die  Implantation  von  Schild- 
drüsengewebe  versucht  zu  haben;  allerdings  ging  die  Drüse  atrophisch  zu  Grunde 


*)  Damit  stimmen  auch  die  Tierexperimente  von  Halsted  und  M.  Lange 
überein.  Ähnliche  Beobachtungen  machte  jüngstens  Erdheim  bei  isolierter  Ex- 
stirpation des  Epithelkörpers. 
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und  die  Kachexie  bestand  unbeeinflußt  fort.    Erst  6  Jahre  spater  erzielte  B  i  r  c  h    ^ 
durch  intraperitonealo  Verpflanzung  eines  exstirpierten  Kropfstückes  bei  einem     ^ 
schwerster  Kachexie  leidenden  Mädchen  einen  zwar  vorübergehenden,  aber  unzweti^. 
haften  Erfolg.     Später  sind  noch  wiederholt  ähnliche  Versuche  unternommen,  dn^ 
Implantation  von  menschlicher  oder  tierischer  Schilddrüse  die  Kachexie  zu  hei7Qi 
(Horsley,  Wölfler).    Die  Erfolge  blieben  häufig  aus,  weil  die  verpflanzten 
Stücke  nekrotisch  wurden,  anderseits  lag  die  Gefahr  der  Infektion  sehr  nahe.    ^Smu 
gab   bald  diese  Art  der  Behandlung  auf,  weil  man  inzwischen  eine  ungefährliche!« 
und  zuverlässiger  wirkende  Therapie  gefunden  hatte. 

Die  von  Vassale  an  Tieren ,  von  M u r r a y  an  Menschen  bei  genuinem 
Myxödem  versuchte  Injekticmstherapie,  die  bald  auch  für  die  Kachexie  angewendet 
wurde,  gewann  wegen  ihrer  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit  Anhänger,  bis  sie 
selbst  durch  die  noch  weniger  eingreifende  Verfütterung  von  frischer  oder  getrockneter 
Schilddrüse  ersetzt  wurde  (Kocher,  Leichtenstern,  C.  A.  Ewald). 

Die  durch  Schilddrüsenfütterung  günstig  beeinflußten  Fälle 
sind  jetzt  schon  so  zahlreich,  daß  ein  Urteil  über  den  Wert  des  Ver- 
fahrens möglich  ist:  nicht  nur  kurz  bestehende  Erkrankungsformen, 
sondern  schon  lange,  bis  zu  9  Jahren  und  mehr  andauernde  Fälle  von 
Kachexie  sind  durch  diese  Therapie  vollständig  ausgeheilt.  Die  Art  der 
Anwendung  ist  dabei  die  nämliche  wie  bei  genuinem  Mjrxödem. 

Trotz  dieser  günstigen  Erfolge  der  Behandlung  darf  die  Prophy- 
laxe nicht  vernachlässigt  werden :  unter  keiner  Bedingung 
(außer  vielleicht  beim  Karzinom)  soll  die  Totalexstirpation 
der  Drüse  vorgenommen  werden.  Eine  postoperative  Tetanie 
tritt  bisweilen  selbst  dort  auf,  wo  das  ganze  Organ  von  Karzinom  durch- 
setzt war  und  anscheinend  keine  Funktionen  mehr  erfüllen  konnte.  Meist 
wird  man  der  Forderung,  ein  mindestens  hühnereigroßes  Stück  der  Drüse 
zurückzulassen  und  die  Gegend  der  Epithelkörper  zu  schonen,  gerecht 
werden  können;  sollte  man  aber  bei  einer  Operation  gezwungen  sein, 
mehr  als  man  will,  vom  Kröpfe  zu  entfernen,  so  muß  man  bei  den  gering- 
sten Anzeichen  von  Ausfallserscheinungen  sofort  zur  Schilddrüsenfütterung  ; 
schreiten  und  dieselbe  lange  genug  fortsetzen.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  , 
wenigstens  im  Anfange,  dem  Patienten  die  Fleischnahrung  zu  untersagen.    . 

Ligatur  der  Schilddrüsenarterien,  Verlagerung  des  Kropfes. 

Obwohl  die  Ligatur  der  Schilddrüsenarterien  ein  schon 
alter  Eingriff  ist,  hatte  man  ihn  vor  Erfindung  der  Antisepsis  als  zu  gefährlich 
radikal  auszuführen  gewagt  und  ihn  schließlich  ganz  verlassen,  als  der  gefahrvoUi 
Eingriff  oft  erfolglos  blieb.     Erst  W  ö  l  f  l  e  r  hat  die  Operation  der  Vergessenheit 
entrissen  und  zum  ersten  Male  die  Unterbindung  der  beiden  Arterien  einer 
mit  Erfolg  unternommen.     Die  später  besonders  von  R  y  d  y  g  i  e  r  gesammelt 
Erfahrungen  zeigten,  daß  die  Anwendung  der  Operation  sich  auf  die  parenchyma- 
tösen Strumen,    in    welchen  noch    keine   degenerativen  Veränderungen  vorge- 
gangen sind,  also  besonders  auf  die  rasch  wachsenden  Kröpfe  jüngerer  Lidividuen 
auf  gefäßreiche  Strumen  zu  beschränken  hat.    Beim  malignen  Tumor,  bei  der  Strum 
ojrstica,  Hbrosa  oder  petrosa  bleibt  sie  gewöhnlich  ohne  den  geringsten  Einfluß. 

Die  Ligatur  muß  an  allen  4  Arterien  in  einer  Sitzung  vorgenommen  werdei 
Manchmal  wurden  jedoch  auch  nach  diesem  Eingriffe  Ausfallssymptome  beobachte^ 
(Schädigung   der  Kpithelkörper).      Anderseits  ist  die  Unterbindung  von  3  Arteri< 
nicht  ausreichend.    Ich  sali   in  einem   solchen  Falle   bei  der  später  notwendig 
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(»denen  £xstirpati<m  in  der  Nähe  der  früher  unterbundenen  Arterie  ein  Gefäß 
3m  Kaliber  der  ligierten  Arterie.  Es  hatte  sich  also  eine  vollkommene  Regeneration 
sr  Arterie  und  damit  ein  Rezidiv  des  Kropfes  eingestellt.  Da  die  Operation  somit 
icht  verläßlich  und  außerdem  fast  ebenso  schwierig,  wenn  nicht  gar  schwie« 
iger  ist,  als  die  partielle  Exstirpation  oder  die  Enukleation,  so  ist  die  Arterien« 
gatnr  zur  Zeit  fast  vollkommen  verlassen  oder  für  die  vaskuläre  Form  (besonders 
ei  M.  Basedowii)  reserviert. 

Das  schon  von  B o n n e t  angegebene  Verfahren  der  Dislokation  des 
'ropfes  hat  Wölfler  neuerdings  beim  retrosternalen  Kröpfe  geübt:  nach 
[impler  Losung  des  betreffenden  Kropfteiles  werden  Seidenfäden  durchgeführt, 
ich  Muskel  und  Haut  nach  außen  gestochen  und  dann  geknüpft,  so  daß  der  Kropf 
dicBen  Fäden  suspendiert  erscheint.  In  manchen  Fällen  stellt  dieser  Eingriff  einen 
^cseichneten  Behelf  dar  (S  t  e  i  n  m  a  n  n). 

Die  Exothyreopexie  (Jaboulay,  Poncet,  B^rard)  besteht 
jxier  Luxation  des  aus  seinem  Lager  befreiten  Kropfes  vor  die  Hautwunde ;  dadurch 

einerseits  die  Druckerscheinungen  sofort  beseitigt,  anderseits  der  Kropf  durch 
ipfung  allmählich  zum  Schwinden  gebracht  werden.  Blauel  hat  kürzlich 
»  Beobachtung  aus  der  v.  Brunsschen  Klinik  mitgeteilt,  in  der  sich  das  Ver« 
ricn  als  lebensrettend  bewährt  hat. 

Tracheotomie  bei  Kropf. 

Die  Tracheotomie  stellt  nur  eine  palliative  Behandlung  des  Kropfes 
r.  Schon  oben  ist  erwähnt,  daß  sie  wegen  der  bestehenden  Gefahr  der 
joidinfektion  und  der  Aspirationspneumonie,  wenn  mögUch,  vermieden 
X'den  soll.  Sie  kommt  nur  bei  hochgradiger  Dyspnoe,  die  nicht  durch 
le  sofortige  Kropfoperation  beseitigt  werden  kann,  in  Betracht. 

Der  Grundsatz,  die  Eröffnung  der  Luftröhre  stets  unterhalb  der 
rengten  Stelle  auszuführen,  bietet  bei  den  retrosternalen  Kröpfen  natür- 
h.  unüberwindliche  Schwierigkeiten ;  hier  muß  von  einer  oberhalb  gelege- 
XX  Tracheotomiewunde  aus  eine  lange  elastische  Kanüle  (König)  durch 
s  Hindernis  hindurchgeführt  werden.  Dieses  Verfahren  führt  gelegent- 
h  zu  Druckusuren  der  Trachea  mit  konsekutiver  ödematöser  Schwellung 
r  Tracheaischleimhaut  und  kann  auf  diese  Weise  nicht  nur  die  Gefahr 
r  Pneumonie,  sondern  auch  die  des  Erstickungstodes  erhöhen. 

Der  Luftröhrenschnitt  beim  Kröpfe  gehört  zu  den  schwierigsten 
i^M^heotomien,  ja  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten  Operationen 
>crhaupt.  Der  Patient  soll,  wenn  möglich,  dazu  narkotisiert  werden. 
In  langer  Hautschnitt  und  exakteste  Blutstillung  erleichtem  den 
LXigriff.  Sieht  man  die  Trachea  nicht  sofort  vor  sich  liegen,  so  fühle 
an  mit  dem  Finger  nach  den  harten  Knorpelringen,  deren  Vorderrand 
^ch  bei  starker  Säbelscheidentrachea  sich  meistens  markiert.  Beim 
i.&izinom  kann  die  Luftröhre  in  Geschwulstmassen  völlig  eingemauert 
sin,  BO  daß  nur  die  Incisura  thyreoidea  der  Schildknorpel  einen  geringen 
^jjlalt  für  ihre  Auffindung  gewährt.  Bei  frontaler  Abplattung  der  Trachea 
9t  darauf  zu  achten,  daß  man  nicht  etwa  auch  die  Hinterwand  durch- 
BcbB^det. 

Ich  hatte  ün  Vorjahre  eine  retrosternal  gelagerte  Struma  zu  exstirpieren,  welche 
zaflobveren  Atembeschwerden  durch  völlig  frontale  Abplattung  der  Trachea  geführt 
vUte;,  &i  der  Auslöeong  kam  es  zu  einem  solch  schweren  Suflokationsanfall,  daß  ich 
«ch  ^G  Tracheotomie  ausführen  mußte.  Wie  erschrak  ich,  als  statt  Luft  klare 
^Mi^biich  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  23 
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Flüssigkeit  in  großer  Menge  abfloß  und  Patient  völlig  blau  wurde.  Ich  hatte  aach 
die  Hinterwand  der  frontal  abgeplatteten  Trachea  inzidiert  und  eine  hinten  zwiachen 
Trachea  und  Ösophagus  gelegene  Kropf cyst«  eröffnet,  welche  ihren  Inhalt  auf  diesem 
Wege  entleerte.  Durch  rasche  Tieflagerung  des  Kopfes  konnte  das  weitere  £infliefieii 
verhindort  werden,  es  wurde  die  Inzisionsöifnung  in  der  hinteren  Trachealwand 
mittels  Katgutfäden  genaht,  die  Kanüle  eingeführt  und  die  Kropf exstirpation  beendet. 
Obwohl  nun  von  beiden  Seiten  Kropf  roste  zurückblieben,  entwickelte  sich  eine  heftige 
Tetanie  (Störung  der  Epithelkörper),  die  nach  ',«  Jahren  zwar  etwas  besser  war,  aber 
trotz  Schilddrüsenfütterung  nicht  wich,  so  daß  ich  darauf  eine  ImplantaticHi  einer 
ScbUddrüse  in  da<«  präperitoneale  Zellgewebe  ausführte,  worauf  Bsssemng  eintrat. 

Als  Kanüle  wird  entweder  die  S  a  1  z  e  r  sehe  mit  verschiebbarer 
Platte  oder  eine  solche  mit  elastischem  Innenrohre  und  langem  Verband- 
ansatze  gewählt. 

Die  Prognose  wird  umso  ungünstiger,  je  tiefer  die  Striktur  sitzt  und 
je  später  der  Eingriff  ausgeführt  wird.  Patienten,  die  scbon  mehrere 
Erstickungsanfälle  durchgemacht  haben,  erholen  sich  oft  trotz  freier 
Luftzufuhr  nicht  mehr. 

Behandlung  des  Cystenkropfes. 

Die  Behandlung  des  Cystenkropfes  erfordert  eine  gesonderte  Dar- 
stellung; seine  Symptome  sind  schon  oben  bei  Besprechung  der  Dia- 
gnose hervorgehoben  worden.  Es  wurde  erwähnt,  daß  die  Cysten  zu  den 
größten  Kropf geschwülsten  gehören,  und  daß  es  einerseits  bei  raschem 
Wachstum  zu  Druckerscheinungen  auf  die  Trachea,  anderseits  durch 
allmähliche  Schrumpfung  zu  spontaner  Rückbildung  kommen  kann. 

Von  Behandlungsmethoden  kommen  palliative  und  r  a  d  i- 
k  a  1  e  in  Betracht,  von  denen  die  ersteren  kaum  mehr  ausgeführt  werden. 
Es  sind  nur  sehr  wenig  Fälle  bekannt,  wo  der  Kropf  nach  einer  einfachen 
Inzision  oder  Punktion  zur  Heilung  gelangte.  Man  wird  diese  Eingriffe 
heute  nur  noch  anwenden,  weim  die  komprimierte  Trachea  schnell  von 
dem  Drucke  der  Cyste  befreit  werden  soll. 

Die  gebräuchliche  Bc'handlung  bestand  früher  darin,  die  Schnimpfung  durch 
Punktion  und  Injektion  einer  reizenden  Flüü^igkeit  anzuregen.  Am  wirksamsten 
erwies  sich  da»  Einspritzen  reiner  oder  etwas  verdünnter  Jodtinktur ;  B  il  1  r  o  t  h  injizierte 
20 — 30  g.  In  67  Prozent  der  Fälle  trat  hiernach  Heilung  ein.  Häufig  stellen  «ich 
stürmische  Reaktionserscheinungen,  rasches  Anschwellen  der  Cyste  mit  Dyspnoe 
und  hohen  Temperaturst^igerungen  ein.  Da  die  Heilung  außerdem  sehr  langsam 
erfolgt  und  bei  starrwandigen  Cysten  überhaupt  nicht  eintritt,  da  ferner  Residive 
vorkommen,  vor  allem  aber  wegen  der  Gefahr  tödlichen  Kollapses  (wenn  Venen- 
lumina  mit  der  Cyste  in  Kommunikation  stehen)  hat  man  die  Anwendung  der  In- 
jektion von  Jodtinktur  sehr  eingeschränkt.  Die  Mortalität  dieses  scheinbar  so  harm- 
losen Eingriffes  beträgt  2  Prozent.  Bei  starrwandigen,  bei  multfloknläien  und 
Cysten  mit  V)lutigem  oder  zähem  Inhalte  ist  ihre  Anwendung  kontraindiziert,  ebeDSO 
wenn  schon  vorher  Stimmbandlähmungen  be-«tanden  haben.  Sollte  maii  dennoch 
die  Injektionsbehandlung  einleiten  wollen,  so  ist  die  Injektion  von  Jodof ormölather- 
mischung  empfehlenswerter. 

Die  Drainage  der  Cysten  durch  Haarseile  oder  Gummidrains  ist  heute  all- 
gemein verlassen. 
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Die  Spaltung  mit  nachfolgender  Tamponade  bietet  nicht  mehr 
.wie  früher  eine  hohe  Infektionsgefahr;  allerdings  sind  seither  auch  die  Heilungs- 
resultate sohlechter  geworden,  indem  ein  gewisses  Maß  von  Eiterung  zur  vollständigen 
Ausheilung  notwendig  ist.  Da  diese  Methode  für  Cysten  bei  alten  Leuten  noch  die 
gefahrloseste  Behandlung  ist,  soll  ihre  Technik  geschildert  werden.  Nach  Freüegung 
der  03rste  wird  die  Wandung  mit  dem  Thermokauter  inzidiert  und  auf  exakteste 
Blutstülung  gesehen,  die  manchmal  ziemlich  schwierig  sein  kann.  Der  Inhalt  wird 
vorsichtig  ausgeräumt,  die  Höhle  mit  Gaze  locker  tamponiert,  ein  Drain  eingelegt 
und  teUweise  vernäht.  Die  Heüung  bleibt  dabei  oft  aus ;  man  hat  versucht,  sie  analog 
der  Hydrocelenoperation  durch  Einnähen  des  Sackes  in  die  Hautwunde  (C  h  e  1  i  u  s) 
nach  Exzision  eines  elliptischen  Kapselstückes  zu  beschleunigen. 

Die  beste  Methode  stellt  die  intraglanduläre  Aus- 
schälung der  Cyste  dar,  sie  ist  bedeutend  leichter  als  die  Ausschälung 
von  Kropfknoten,  weil  die  Cysten  meist  nur  von  ganz  dünnen  Kortikal- 
partien  bedeckt  sind,  die  bei  der  Durchtrennung  nicht  stark  bluten.  Nur 
bei  starrwandigen,  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Cysten  bieten  sich  der 
Entfernung  Schwierigkeiten.  Die  Technik  entspricht  derjenigen  der  Enu- 
kleation überhaupt.  Für  multiple  Cysten  ist  dies  die  einzige  Methode, 
ihre  Anwendungsweise  findet  eine  Grenze  bei  retrosternal  gelegenen,  stark 
verwachsenen  Cysten.  In  solchen  Fällen  muß  zuweilen  die  Exstirpation 
vorgenommen  werden.  Die  Furcht  vor  pyämischer  Infektion  verbietet 
entzündete  oder  vereiterte  Cysten  zu  enukieieren. 

Die  operativen  Resultate  sind  vortrefflich.  Die  Enukleation 
ist  daher  als  das  Normalverfahren  bei  Cyste  n- 
kröpfen  anzusehen,  bei  schwerlöslichen  alten  Cysten  muß  sie 
durch  die  Exstirpation,  bei  sehr  elenden  Individuen  oder  bei  Vereiterung 
durch  Inzision  und  Drainage  ersetzt  werden. 
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Kapitel  8. 
Die  Yerletzangen  der  Schilddrüse  bezw.  des  Kropfes« 

Eine  Trennung  zwischen  den  Verletzungen  der  Schilddrüse  und 
jenen  des  Kropfes  scheint  nicht  angezeigt,  da  Ätiologie,  Symptome  und 
Therapie  in  beiden  Fällen  dieselben  sind.  Natürlich  werden  viel  leichter 
und  häufiger  Verletzungen  des  Kropfes  als  der  normalen  Schilddrüse 
vorkommen.  Man  kann  die  Verletzungen  in  subkutane  und  offene  ein- 
teilen, und  letztere  wiederum  in  Stich-,  Schnitt-,  Eiß-  und  Schußwunden; 
sie  kommen  beim  Selbstmord  bezw.  Mordversuche  vor,  interessieren  uns 
dabei  erst  in  zweiter  Linie,  indem  sich  zunächst  die  Hauptaufmerksam- 
keit der  Verletzung  der  Trachea  und  der  großen  Halsgefäße  zuwendet. 

Am  häufigsten  kommt  die  Schnittverletzung  bei  der  Kropfoperation 
vor,  besonders  seitdem  man  die  Drüse  nicht  mehr  total  exstirpiert;  in 
solchen  Fällen  wird  die  genaue  Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung, 
Umstechung,  Tamponade  die  Hauptsache  der  Behandlung  bleiben. 

Auch  bei  Schußwunden  kann  es  unter  Umständen  notwendig  werden, 
die  Wunde  weiter  zu  spalten,  um  die  Blutung  zu  stillen. 


Kapitel  9, 
Die  Entzündung  der  normalen  Schilddrttse  nnd  de8|Kropfes« 

Die  Ähnlichkeit  der  Entzündung  der  Schilddrüse  und  des  Kropfes 
ist  ebenfalls  eine  so  große,  daß  am  besten  beide  Prozesse  zugleich  ab- 
gehandelt werden.  Natürlich  wird  wiederum  der  Elropf  viel  häufiger 
befallen  werden  als  die  normale  Schilddrüse  (Lebert,  Kocher). 
Von  den  Kröpfen  neigen  ganz  besonders  die  folUkulären  und  Cystenkröpfe 
zur  Entzündung. 

Man  muß  zwischen  prädisponierenden  und  ätiologi- 
schen Momenten  der  Entzündung  unterscheiden.  Zu  den  ersteren 
gehört  die  Kontusion,  sowie  jede  Kongestion  (Gravidität,  Tragen  schwerer 
Lasten);  ob  die  Erkältung  auch  hierzu  zu  rechnen  ist,  scheint  noch  nicht 
erwiesen.  Die  eigentUche  Ursache  ist  entweder  eine  direkte  Verletzung 
(bezw.  Verletzung  mit  nachträglicher  Infektion)  oder  eine  allgemdne 
Infektion  des  Patienten,  welche  auf  metastatischem  Wege  zur  Schilddrüsen« 
entzündung  führt.  Diese  metastatische  Thyreoiditis  bezw. 
Strumitis  kann  im  Verlaufe  von  Typhus,  Pyämie,  Puerperalfieber, 
Pneumonie,  Scarlatina,  Variola,  Diphtherie,  Malaria,  sowie  von  Qelenk- 
rheumatismus  entstehen.  Selbst  eine  einfache  Obstipation  kann  zu  einer 
eitrigen  Metastase  im  Kröpfe  führen  (wie  dies  Brunner  und  Tavel 
durch  den  Befund  von  Bacteriuni  coli  im  Abszeßinhalte  nachgewiesen 
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haben).  Auch  nach  Entzündungen  der  Luftwege  wurden  eitrige  Meta- 
stasen in  dem  Kröpfe  beobachtet.  Damit  muß  wohl  auch  der  Krank- 
heitabegrifl  der  idiopathischen  ThjTeoiditis  und  Strumitis  aufgehoben 
werden. 

BeeondeCB  naoh  Scarlatina  können  ausgeaprocliene  histologische  Vetändenmgen 
an  der  normalen  Scihilddrüne  vor  sich  gehen.  Als  solche  sind  lu  nennen:  Verflüssigung 
und  Schwund  des  KoUoidea.  Deaquamation  der  Epithelien,  nährend  das  Bindegewebe 
intakt  bleibt.  Letzteres  wird  hingegen  durch  Tuberkulose  vermehrt,  hier  findet 
sich  auch  ein  Schwund  der  Follikeln.  Chronischer  AlkohdmiQbraucb  wirkt  ähnlich 
wie  die  akuten  Infektionakrankheiten  (de  Quervain,  Sarbach). 


Die  Symptome  sind  die  der  akuten  Entzündung  überhaupt: 
Schmerzen,  Schwellung  und  Fieber,  wozu  sich  später  auch  Röte  gesellt, 
wenn  der  Abszeß  oberflächlich  liegt  und  durchzubrechen  droht.  Sehr 
schwer  können  die  Symptome  werden,  wenn  die  rasch  zunehmende  Ge- 
schwulst auf  die  Trachea  und  die  Halsnerven  drückt;  dadurch  können 
intensive  Atem-,  nicht  selten  auch  Schluckbeach werden  auftreten.  In 
Fig.  86  ist  eine  Strumitis  dargeatellt. 

Der  Ausgang  besteht  in  Zerteilung,  Eiterung  und  N  e- 
k  r  o  s  e  ,  die  Zerteilung  kommt  nicht  häufig  zur  Beobachtung.  Wenn 
sich  Eit«r  gebildet  hat,  kann  derselbe  nach  außen  durchbrechen  und 
damit  die  spontane  Heilung  anbahnen,  es  kann  aber  auch  die  Perforation 
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nach  der  Trachea  oder  dem  Ösophagus  erfolgen  und  dadurch  plötzlicher 
Erstickungstod  oder  gefährUche  Eitersenkung  zu  stände  kommen  (L  ü  c  k  e). 
In  einem  von  Kerns  beobachteten  Falle  erstreckte  sich  der  Abszeß  bis 
an  den  Mundboden :  L  e  j  a  r  s  sah  Arrosion  der  Carotis  durch  eine  ver- 
eiterte Kropfcyste. 

Wenn  Gangrän  großer  Schilddrüsenpartien  erfolgt,  werden  die  Er- 
scheinungen: von  Sepsis  noch  intensiver  sein.  Durch  spontane  Perforation 
nach  außen  können  größere  Stücke  von  nekrotischem  Kropfgewebe  ab- 
gestoßen werden. 

Die  Therapie  wird  sich  anfangs  auf  Kataplasmen  und  Ruhe 
beschränken,  sobald  aber  Eiter  gebildet  ist  ^~  was  sich  durch  das  All- 
gemeinbefinden des  Patienten,  sowie  die  lokalen  Symptome  kundgibt  — , 
muß  demselben  freier  Abfluß  verschafft  werden.  Sicherer  als  eine  Punktion 
und  Einspritzung  von  Antisepticis  wirkt  hier  die  breite  Inzision 
und  offene  Behandlung  de  rWunde.  Wenn  man  damit  alle 
Eiterherde  eröffnet  hat  und  die  Entzündung  noch  nicht  zu  weit  fort- 
geschritten war,  wird  völüge  Heilung  erzielt. 

Ich  sah  nach  akutor  Vereiterung  der  Schilddrüse  Tetanie,  welche  bis  Eum  Tode 
anhielt ;  etwas  Ähnliches  beobachtet«  Kocher  nach  Entfernung  der  einen  Kropf- 
hälfte wegen  Eiterung.  Die  Autopsie  lehr^;  daß  die  andere  Kropfhalfte  käsig  ein- 
gedickten Eiter  enthielt.     (Zerstörung  der  Drüse  und  der  EpithelkSrper?) 

Kummer  und  Kocher  empfehlen  in  neuester  Zeit  als  radikalste 
Behandlung  der  Strumitis  suppurativa  die  Entfernung  der  vereiterten 
Blropfhälfte.  Jedenfalls  ist  die  Resektion  der  erkrankten  Hälfte  in- 
diziert, wenn  trotz  kunstgerechter  Inzision  eine  Kropffistel  zurückbleibt 
(P  a  y  r). 

Ist  in  den  meisten  Fällen  von  Thyreoiditis,  beziehungsweise  Strumitis,  die 
Diagnose  einfach,  so  gibt  es  daneben  besondere  Formen,  deren  Erkennung  recht 
schwer  sein  kann.  Riedel  und  Tailhefor  haben  eine  sehr  langsam  verlaufende 
Entzündung  des  Kropfes  beschrieben,  welche,  ohne  in  Eiterung  überzugehen,  eine 
bretthart«  (eisenharte,  Riedel)  Schwellung  des  Kropfes  verursachen  imd  anir  Ver- 
wachsung des  Kropfes  mit  den  großen  Gefäßen  des  Halses  führen  kann.  Dadurch 
ist  die  Diffcrentialdiagnose  gegenüber  der  malignen  Struma  (Scirrhus)  sehr  schwierig; 
der  Verdacht,  daß  es  sich  in  der  Tat  um  eine  solche  gehandelt  haben  könnte,  wird 
auch  nicht  durch  die  mikroskopische  Untersuchimg  Tailhefers,  wonach  sich 
keine  epithelialen  Elemente  fanden,  ganz  entkräftet.  Es  ist  bekannt,  wie  schwierig 
es  oft  sein  kann,  in  einem  Scirrhus  solche  Elemente  nachzuweisen.  Maßgebend 
wird  wohl  der  weitere  Verlauf  sein ;  so  sah  Riedel  in  seinen  Fällen  nach  partieller 
^zzision  Besserung,  und  ich  erinnere  mich  auch  in  der  Klinik  Billroth  einen 
solchen  Fall  von  vollkommenem  Schwinden  der  harten  Schwellung,  nach  partieller 
Exzision,  gesehen  zu  haben.  Klinisch  war  dieser  Fall  für  einen  Scirrhus  g^ehalten 
worden,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich  jedoch  nur  zellarmes 
Narbengewobe. 
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Kapitel  10. 
Die  spezifischen  Enrtzttndangen  der  Schilddrttse. 

a)  Tuberkulose  der  Schilddrüse. 

Die  Tuberkidose  tritt  unter  zwei  verschiedenen  Formen  auf.  Die 
eine  Form  besteht  darin,  daß  die  Schilddrüse  oder  der  Kropf  von  mi- 
liaren Tuberkeln  durchsetzt  ist.  Sie  findet  sich  als  Begleit- 
erscheinung der  Miliartuberkulose  (V  i  r  c  h  o  w  ,  Cornil,  Ranvier, 
Cohnheim,Chiari,E.  Franke  1).  Die  zweite,  viel  seltenere  Form 
ist  die  Bildung  von  tuberkulösen  Knoten  im  Kröpfe ,  welche 
Schmerzen  und  Atembeschwerden  verursachen,  so  daß  eine  Verwechs- 
lung mit  anderen  Kropfformen  (besonders  Krebs)  vorkommt. 

In  dem  vcm  v.  B  r  u  n  s  beobachteten. Falle  war  RekurreiisparalyBe  und  Schwel- 
bmg  der  Lymphdrüsen  der  betreffenden  Seite  vorhanden,  so  daß  an  einen  malignen 
Tumor  gedacht  werdeofii  mußte.  Erst  die  Untersuchung  des  ezstirpierten  Tumors 
klärte  di^  Natur  des  Leidens  auf.  Die  Kranke  kam  nach  4  Monaten  mit  Tuberkulose 
der  Halslymphdrüsen.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  Schwartz  operiert. 
'i,'  *  Vor  einigen  Jahren  habe  ich  in  einem  (von  Clairmont  beschriebenen)  Fall 
von  Sjbruma  tuberculosa  operativ  eingegriffen :  Bei  dem  2jährigen  Kinde  hatte  sich 
ein  abszedierender  Tumor  in  der  Schilddrüse  entwickelt,  der  zu  Atembeschwerden 
führte.  Trotz  ausgiebiger  Exzision  und  Exkochleation  trat  nach  einem  halben  Jahr 
ein  kleinapfelgroßes  Rezidiv  ein.  Die  erneute  Exstirpation  war  wegen  st€u*ker  Ver- 
wachsungen mit  der  Trachea  schwierig.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
tuberkulöses  Granulationsgewebe  in  der  Schüddrüse. 

b)  Aktinomyköse  der  Schilddrttse 

wurde  von  Köhler  jals  Ursache  eines  spontan  sich  entwickelnden  Myx- 
ödems beobachtet. 

c)  Lues  der  Schilddrttse. 

Bei  frischer  Lues  wird  eine  Schwellung  der  Drüse  beobachtet,  welche 
analog  den  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  aufzufassen  ist  ^E  n  g  e  1- 
Eeimers,  Mauriac,Jullien).  Diese  Schwellung  ist  meist  vor- 
übergehend und  nur  ausnahmsweise  dauernd. 

Die  den  Chirurgen  interessierende  Form  kommt  bei  tertiärer  bezw. 
hereditärer  Lues  vor  und  kann  sogar,  wenn  sie  die  ganze  Drüse  befällt, 
Erscheinungen  von  Myicödem  (Köhler)  verursachen.  Meist  tritt 
8ieal80ummaauf(v.  Bruns)  und  wird  durch  ihr  rasches  Wachs- 
tum (D3^pnoe,  Rekurrenslähmung,  Schmerzen)  wie  durch  die  starke  Lymph- 
drüsenschwellung am  meisten  an  djis  Bild  eines  maUgnen  Neoplasmas 
erinnern  (K  ü  1 1  n  e  r).  Durch  die  prompte  Wirkung  des  Jods  konnte  in 
dem  V.  Bruns  sehen  Falle  (K  ü  1 1  n  e  r)  die  Diagnose  gegenüber  Krebs 
und  Tuberkulose  gestellt  werden.  In  allen  Fällen,  in  welchen  Verdacht 
auf  Lues  vorliegt,  wird  also  eine  Jodbehandlung  am  Platze  sein. 
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Kapitel  11. 
Echinocoecas  der  Schilddrfise, 

Der  Echinococcus  der  Schilddrüse  ist  ein  sehr  seltenes  Vorkomimiis 
(nach  H  e  n  1  e  und  Y  i  t  r  a  c  sind  20  Fälle  bisher  publiziert,  wozu  noch 
zwei  von  mir  kürzlich  operierte  FäUe  und  ein  Fall  Ehrhardts  kommen). 
Er  scheint  in  den  Ländern,  in  welchen  der  Echinococcus  zu  Hause  ist, 
auch  nicht  häufiger  vorzukommen  als  anderswo;  der  Kropf  spielt  keine 
prädisponierende  Rolle  für  die  Entwicklung  des  Echinococcus  in  der 
Schilddrüse. 

Seine  Einwanderung  kann  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  vielleioht  auch  dinkt 
durch  eine  Wunde  (Meiner!)  erfolgen.  Während  im  Anfange  die  Beschwerdeo 
sehr  geringe  sind,  stellen  sich  dieselben  im  weiteren  Wachstume  ziemlich  heftig  ein. 
Durch  seine  Ven^achsung  mit  der  Umgebung  wird  er  schon  früher  AtembeBchwerdeo 
machen,  als  dies  eine  gleich  große  Kropfcyst«,  welcher  gegenüber  die  Differential« 
diagnose  kaum  möglich  ist,  tut.  Wenn  Hydatidenschwirren  oder  wiederholte  Urti* 
caria,  verbunden  mit  Verkleinerung  der  Cyste,  vorkommt,  wird  die  Diagnofle  aller- 
dings leicht  sein,  doch  sind  gerade  diese  Symptome  nur  recht  selten  vorhanden.  Die 
Diagnose  ist  bisher  auch  noc*h  niemals  vor  der  Operation  beziehungsweise  Pnxiktion 
gestellt  worden. 

Da  verhältnismäßig  früh  eine  tödliche  Perforation  nach  der  Trachea 
zu  Stande  kommt  (von  18  Patienten  sind  4  daran  gestorben,  obwohl  die 
C3^te  noch  nicht  die  Größe  einer  Orange  erlangt  hatte),  ist  die  Operation 
absolut  indiziert. 

Von  den  vorgoschlagenen  Verfahren  ist  die  Injektion  von  Antiseptiois  ySlUg 
zu  verwerfen.  Die  von  H  c  n  1  e  vorgeschlagene  breite  Eröffnung  und  Rinnfthiing  des 
Sackes  läßt  namentlich  bei  stam^i'andigcn  Säcken  ungünstige  Wundverhältnisee 
zurück ;  in  diesen  Fällen  kommt  außer  der  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Aushülsung  des  Parasiten 
mit  Versenkung  des  vernähten,  mit  Jodoformglyzerin  gefüllten  Sackes  und  der 
Bobrow-Delbet  sehen  Ausräumung  mit  Resektion  und  Naht  des  zurüokge» 
lassencn  Cystenti^ilcs  vor  allem  die  Enukleation  in  Betracht.  Sie  gelangte 
in  den  Fällen  von  v.  Mikulicz  und  Ehrhardt  und  in  meinen  beiden  sur 
Anwendung.    Freilich  kann  sie  l)ei  verwachsenen  Säcken  schwierig  sein. 
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Kapitel  J2. 
Neubildnngeii  der  Schilddrüse. 

Gutartige  Tumoren  der  S<'hilddrüso  gehören  (wenn  wir  von  den  oben 
erwähnten  Adenomen  absehen)  zu  den  grüß  ton  Seltenheiten;  ganz  ver- 
einzelt sind  Fibrome  und  Lipome  beobachtet  worden.  Relativ  häufig 
finden  sich  hin<]jegeu  maligne  Neoplasmen:  Sarkome  und  Karzinome, 
die   mit   Vorliebe  in  bereits  kropfig  <Tkrankten    Schilddrüsen  zur  Ent- 
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Wicklung  gelangen.  Damm  kommen  in  Kropfgegenden  maligne  Tumoren 
der  Drüse  besonders  oft  vor.  Welche  der  beiden  Geschwulstformen  häufiger 
auftritt,  läßt  sich  nicht  sicher  angeben,  denn  gerade  bei  den  Schilddrüsen- 
tumoren ist  das  anatomische  Bild  dieser  Geschwulstarten  noch  schwieriger 
gegeneinander  abzugrenzen  als  an  anderen  Körperstellen. 

Limaoher  in  Bern  fand  unter  7461  Sektionen  44  Sarkome  imd  38  Kar- 
zinome der  Schilddruse,  also  eine  fast  gleiche  Häufigkeit  des  Auftretens,  während 
C  h  i  a  r  i  in  Prag  unter  7700  Sektionen  11  Karzinome,  5  Sarkome,  mithin  ein  Über- 
wiegen der  Karzinome  feststellte. 

Beiden  Tumorarten  ist  die  Neigung  zum  Durchbrechen  der  Kropf- 
kapsel und  Durchwuchem  auf  die  Umgebung  gemeinsam.  Im  Gegen- 
satze zu  den  gutartigen  Kropfgeschwülsten  rufen  sie  daher  häufig  heftige 
Schlingbeschwerden  hervor.  Ihre  Tendenz,  besonders  in  der  Limge 
und  im  Knochengerüste  Metastasen  zu  bilden,  ist  auffallend;  unter  den 
Knochen  werden  Schädelknochen,  Stemum  und  Rippen  mit  Vorliebe 
befaUen. 

Das  Sarkom  der  Schilddrüse  gelangt  als  eine  rasch  wach- 
sende und  überaus  maligne  Geschwulst,  deren  Verlauf  sich  selten  über 
mehr  als  ein  Jahr  erstreckt,  meist  bei  jüngeren  Leuten  zur  Entwicklimg, 
Die  Ätiologie  des  Sarkoms  in  der  Schilddrüse  ist  ebensowenig  bekannt, 
wie  an  anderen  Körperstellen.  Alle  pathologisch-anatomisch  bekannten 
Typen  werden  gelegentlich  beobachtet;  mehr  oder  weniger  zellreiche  Formen, 
Spindel-  und  Bundzellensarkome,  alveolär  angeordnete  und  Endo- 
theliome,  vereinzelt  sogar  Melanosarkome  und  Osteosarkome  treten  auf. 

Die  Geschwulst  pflegt  nur  einen  Lappen,  anscheinend  besonders 
gern  den  rechten,  zu  befallen;  seltener  durch  wuchert  das  Tumorgewebe  die 
ganze  Drüse,  so  daß  es  zu  einer  gleichmäßigen  Vergrößerung  des  Organes 
kommt.  Meist  bleibt  dennoch  genügend  funktionsfähiges  Gewebe  erhalten, 
um  Ausfallserscheinungen  zu  verhindern.  Die  rasch  wuchernde  Geschwulst 
durchbricht  bald  die  Kapsel,  sie  dringt  nach  allen  Seiten  vor  und  um- 
schließt die  Organe  des  Halses.  Es  kommt  zu  Druckerscheinungen  auf 
Trachea  und  Ösophagus,  die  Venen  und  großen  Nervenstämme,  wodurch 
der  Exitus  herbeigeführt  werden  kann.  Seltener  perforiert  der  Tumor 
die  Haut,  wobei  es  zu  Blutungen  und  Jauchungen  kommen  kann. 

Die  operativen  Eingriffe  bieten,  so  lange  die  Umgebung  noch  frei 
oder  wenig  beteiügt  ist,  und  keine  Metastasen  vorhanden  sind,  Aussicht 
auf  Erfolg.  Aber  dann  gerade  wird  die  Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten, 
die  nur  durch  das  jugendliche  Alter  des  Patienten  und  das  rasche  Wachstum 
nahe  gelegt  wird.  Probeexzisionen  aus  dem  Tumor  sind  nur  dann  ge- 
stattet, wenn  die  Exstirpation  noch  möglich  ist  und  unmittelbar  ange- 
schlossen werden  kann;  bei  inoperablen  Geschwülsten  können  sie  das 
Durchbrechen  der  Haut  begünstigen. 

Djis  Karzinom  der  Schilddrüse,  das  in  Kropfgegenden  häufiger 
auftritt  und  mit  Vorliebe  die  schon  kropfkranke  Drüse  befällt,  findet 
sich  meist  bei  älteren  Personen.  Vereinzelt  aber  ist  es  schon  vor  d^m 
30.  Jahre  (H.  Braun,  W  ö  1  f  1  e  r),  selbst  im  Kindesalter  (D  e  m  m  e) 
beobachtet  worden.  Die  gewöhnlichste  Form  ist  die  weiche  medulläre, 
welche  als  Adenokarzinom  oder  alveolär  angeordnet  auftritt.      Seltene 
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sind  skirrhöse  und  Plattenepithelkrebse;   die  letzteren  leiten   ihre  Ent- 
stehung von  eingeschlossenen  Kiemengangsresten  her. 

Der  Krebs  tritt  bald  in  Form  eines  isolierten  Knotens  auf,  bald  befällt 
er  einen  ganzen  Lappen  oder  das  ganze  Organ.  Dabei  wird  eine  rasch 
zunehmende  Vergrößerung  der  Drüse  nachweisbar,  die  nur  beim  Skirrhns, 
beim  malignen  Adenom,  gelegentlich  aber  auch  beim  Medullarkrebs  fehlen 
kann.  Auch  er  durchbricht  sehr  bald  die  Kapsel,  führt  zur  Lymphdrüsen- 
Schwellung  und  greift  auf  die  benachbarten  Organe  über;  Schluck-  und 
Atembeschwerden ,  Druckerscheinungen  an  Venen  ( Odem)  und  Hals- 
nerven (Neuralgien,  Lähmungen)  schließen  sich  an.  Die  schon  früh  ent- 
wickelten Metastasen  entsprechen  in  ihrem  anatomischen  Baue  meist  dem 
primären  Tumor,  seltener  machen  sie  den  Eindruck  völlig  normalen  Schild- 
drüsengewebes, so  daß  E  b  e  r  t  h  diese  Art  der  Metastase  eine  Umkehr 
zum  Besseren  genannt  hat.  Die  Dauer  des  Leidens  ist  verschieden;  meist 
führt  es  rasch  zum  Tode,  selten  erstreckt  sich  die  Krankheit  über  Jahie, 
bis  der  Karzinommarasmus  oder  die  durch  den  Tumor  bedingte  lokale 
Zerstörung  (Perforation,  Jauchung  oder  Blutung)  den  Exitus  herbeiführt. 

Verlauf  und  Metastasenbildung  unterscheiden  das  m a- 
ligneAdenom  (Adenokarzinom)  von  den  anderen  Formen  des  Krebses. 
Histologisch  finden  sich  oft  weder  in  der  Schilddrüse  selbst,  die  ihre  normaler 
Größe  bewahren  kann,  noch  in  den  Metastasen  in  Lunge  oder  Knochen- 
system Abweichungen  vom  Baue  des  normalen  Schilddrüsengewebes. 
Der  maligne  Charakter  der  Neubildung  ist  jedoch  durch  das  Auftreten 
der  Metastasen  charakterisiert^). 

Müller  und  C  o  h  n  h  e  i  m  haben  zuerst  derartige  fUUe  beobachtet  und 
C  o  h  n  h  e  i  m  ordnete  sie  unter  die  seltenen  Vorkommnisse  von  Metastasenluldiiiig 
gutartiger  Geschwülste,  in  diesem  Falle  von  Schilddrüsenadenomen,  die  nur  bei 
besonderer  Konstitution  vorkommen  sollten.  Durch  v.  Recklinghausen 
wurde  dieser  nicht  greifbare  Einfluß  der  Konstitution  aufgegeben.  Je  nach  dem 
größeren  oder  geringeren  Werte,  den  die  einzelnen  Autoren  dorn  histdogischeii  Bilde 
oder  dem  Auftreten  von  Metastasen  für  die  Greschwulstdiagnose  beimeoeen,  «prechen 
sie  von  malignem  (\V  ö  l  f  l  e  r)  oder  destruierendem  (Z  i  e  g  l  e  r)  Adenom  oder  von 
Adenokarzinom  (Kundrat),  auch  wenn  das  Bild  völlig  dem  eines  gewöhnlicfaen 
Schilddrüsenadenoms  entspricht. 

Die  Metastasenbildung  des  Adenokarzinoms  bietet  durch  das  Auftieten  ge- 
wöhnlich solitärer  Metastasen  im  Knochen  Besonderheiten  (Hinterstoisser, 
meine  Beobachtung).  Zuweilen  hat  man  die  solitäre  Metastase,  wenn  sie  Beschwer- 
den verursachte,  ojKjrativ  entfernen  müssen ;  so  exstirpierten  K  r  a  s  k  e  und  v.  B  r  u  n  8 
eine  solche  am  Stirnl)eine,  Riedel  am  Unterkiefer  mit  Erfolg.  Das  Wachstum  der 
Metastasen  geht  zuweilen  außerordentlicli  langsam  vor  sich.  In  2  Fällen  der  Klinik 
B  i  1 1  r  o  t  h  ont  wickelten  sie  sich  durch  8  und  6  Jahre  bis  zu  Faustgröße.  Die  Kjaochen- 
metastasen  können  den  Patienten  zum  Arzt  bringen,  noch  ehe  die  Krankheit  der 
Schüddrüse  klinisch  manifest  geworden  ist.  Man  muß  besonders  in  Kropfgegendfln 
bei  Knochentumoren,  welche  den  Eindruck  von  Sarkomen  machen,  eine  Strumft- 
metastase  jedenfalls  mit  in  den  Bereich  der  Erwägungen  ziehen. 

Sowohl  karzinomatöse  als  auch  rein  adenomatöse  Primärtumoren  können 
sich  mit  harmlos  oder  krebsartig  aussehenden  Metastasen    kombinieren  (Jäger, 
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Ehrhardt).  Da  die  Meta<itiiaeii.  sogar  wenn  sie  das  typische  Bild  des  Zylinder- 
zellenkrebses bieten,  Kolloid  seiernieren  können,  treUn  sie  in  einaelnen  Rillen  vika- 
riierend für  die  exstirpierte  oder  sonst  funktionsunfähig  gewordene  Schilddrüse 
oin.  So  aah  ich  nach  totaler  ExHtirpation  einer  Schilddrüse,  die  b«i  anatomischer 
Untersuchung  ein  gewöhnliche  Adenom  ergab,  Symptome  von  Cachexia  stnimipriva 
eintreten.  Diese  gingen  erat  luriick,  als  sich  im  Stemum  eine  harte  Geschwulst  ent- 
wickelt hatt-e.  6  Jahre  flpälcr  wurde  die  Exstirpation  der  Metastase  wegen  Druck- 
erseheinungen  auf  die  Umgebung  notwendig.  Es  stellte  sich  Tetania  thyreopriva  ein. 
Der  Tumor  des  Brustbeines  hatte  die  Funktion  der  Schüddrüw  übernommen  und 
Ausfallserscheinungen  verhütet,  obwohl  sich  in  ihm  nicht  Strumagewebe,  sondern 
ein  Zylinderzellenkarzinom  'mit  Sekretiona vorgangen  (Kolloid)  fand.  Vielleicht  war 
bei  dieser  Operation  das  hypertrophische  akzcssurische  EpithelkÖrgierchen  entfernt 
worden. 

Analog  diesem  Auftreten  der  Tetanie  noch  Entfernung  einer  anscheinend  kreb- 
sigen  Metastase  sind  die  ^tlc,  in  welchen  nach  Eicstirpation  von  Karzinomen  der 
Schilddrüse,  die  nirgends  mehr  normalen 

Bau    zeigten,     schwerste     Ausfallserschei-  Fig.  87. 

nungen  beobachtet  wurden.  Wir  begegnen 
in  diesen  Fallen  wirklich  funktionierenden, 
echten  Neubildungen ,  deren  maligner 
Charakter  durch  heterologes  Wachstum 
und  Metastasen b  11  düng  unzwejfelliaft  be- 
wiesen war,  und  deren  Funktion  für  den 
Organismus  doch  von  vitaler  Bedeuliwin 
wurde.  Interesse  verdient  es,  daQ  in  Mol- 
chen Metastasen  durch  K.  Ewald  Jod. 
also  ein  für  die  Schilddrüse  spezifischir 
chemischer      Bestandteil .       nachgewiesen 

Es  liegt  bei  diesen  Betrachtungen 
über  die  Metastasenbildung  der  Adeno- 
karzinome und  ihre  Funktion  nahe,  an 
meine  Transplantat ions versuche  bei  Katzen 
zu  denken,  bei  welchen  die  verpHanzlc 
Schilddrüse  —  vielleicht  ist  der  Vergleicli 
mit  den  ins  Stemum  verschleppten  Gc- 
schwulstkoimen  gestattet  ^  an  fremder 
Stelle  funktionsfähig  bestehen  blieb. 

Die  operative  Entfernung  sollt ärer 
Metastasen  gibt  Aussicht  auf  Erfolg,  wie 
mein  Fall,  aowie  die  Fälle  von  Riedel. 

Kraske,  v.  Brunsu.  a.  zeigen.  Man  könnte  sogar  daran  denken,  die  totale 
Entfernung  der  Schilddrüse  mit  konsekutiver,  sofort  eingeleiteter  Organtherapie  zu 
unternehmen,  um  weiterer  Metastasenbildung  Überhaupt  vorzubeugen. 

Weit  häufiger  ala  das  Adenokarzinom  findet  sich  die  alveoläre 
Geschwulsttorm,  die  in  der  Regel  zu  großen  Tumoren  führt  (siehe  Fig;  87), 
Besonders  die  letzte  Figur  zeigt,  wie  mächtiges  Wachstum  der  Tumor 
aufweisen  kann. 

In  manchen  Fällen  wiederum  kann  der  maligne  Schilddrusentumor 
Bo  Idein  bleiben,  daÜ  man  erst  durch  die  Metastase  auf  den  primären  Tumor 
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aufmerksam  wird.  Der  mikroskopiBche  Bau  bleibt  häufig  nicht  wir, 
alveolär,  indem  sich  Zylinderzellschläuche  unter  die  Alveolen  mischen. 
Nur  selten  tritt  der  Krebs  unter  der  skirrhösen  Form  aui.  ük 
Drüse  ist  dabei  nicht  vergrößert,  oft  sogar  geschrumpft;  eines  der  wen- 
vollst«n  Kennzeichen  des  malignen  Tumors  fehlt  soniit  und  nur  die  l«i 
knorpelharte  Konsistenz  und  das  Auftreten  sekundärer  Lymphdrüsen- 
tumoren  machen  die  Diagnose  überhaupt  möglieh.  Bei  der  niakroskopiscii«! 
Betrachtung  erscheint  die  Drüse  klein,  das  CJewebe  kmrscht  unter  dem 
Messer;  nur  in  der  Peripherie  findet  sich  noch  eine  Andeutung  von  nor- 
malem Gewebe  oder  Krebsnestern,  im  Zentrum  hegen  harte  Faaermassen, 
in  denen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  noch  hie  und  da  Reste  zer- 


fallener Alveolen  nachweisbar  sind  {B  i  1 1  r  o  t  h).  Daß  es  sich  dabei 
nicht  um"  einen  chronisch  entzündlichen  Prozeß  handelt,  zeigt  das  langsam 
fortschreitende  Wachstum  an  der  Peripherie  und  die  Untersuchung  der 
Metastasen.  Die  skirrhösen  Krebse  führen  klinisch  beim  Übergreifen 
auf  die  Nachbarorgane  zu  besonders  schweren  Kompreaaionaerschei- 
nungen  an  Trachea  und  Ösophagus. 

Im  Anfange  kann  die  Diagnose  des  Krebses  eine  recht  schwierige 
sein;  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  ist  das  Bild  nicht  zu  verkennen. 
Wenn  bei  älteren  Individuen,  welche  Jahre  hin- 
durch einen  Kropf  mäßiger  Größe  getragen  haben, 
derselbe  zu  wachsen  beginnt,  die  Drüse  gleich- 
zeitig    härter     wird,      Lymphdrüsenschwellungen 
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•und  Schlack-  und  Atembeschwerden,  vielleicht 
nuch  Kompressionserscheinungen  von  Seiten  der 
1^  e  r  V  e  n  (lananierende  Schmerzen  nach  dem  Hinterhaupte  zu)  und 
Gefäße  sich  dazu  gesellen,  und  schließlich  derPa- 
^ient  abmagert  und  kachektisch  wird,  ist  die 
-Diagnose  leicht  gestellt. 

Recht  selten  tritt  spontan  Stillstand  ein,  meist  wachst  die  Geschwulst 
WTianfhaltRam  weiter  fort.  Eine  sehr  gute  paUiative  Therapie  stellt  die 
Behandlung  mit  der  Leiterschen  Eiskrawatte  dar.  Eine  operative 
Behandlung,  die  natürlich  nur  in  ausgiebiger  Exstirpation  bestehen 
kann,  bietet  so  lange  Aussicht  auf  radikale  Heilung,  als  die  Kapsel  noch 
nicht  durchbrochen  ist.  Der  Chirurg  wird,  dabei  leicht  zur  totalen  Ent- 
fernung der  Drüse  verführt.  Wenn  eine  solche  vorgenommen  ist,  muß 
jedenfalls  sofort  nach  der  Operation  mit  der  Organbehandlung  begonnen 
^rerden. 

Gerade  bei  der  Operation  des  Schilddrüsenkrebses  sind  wiederholt 
ausgedehnte  Resektionen  des  Larynx,  der  Trachea,  des  Ösophagus,  der 
großen  Gefäße  und  Nerven  gemacht  worden  (Fean,  Gussenbauer, 
K  a  p  p  e  1  e  r). 

Bei  vorgeschrittenen  Fallen  waren  die  Resultate  keine  günstigen;  bis  1887  war 
kein  einziger  FeM  bekannt,  der  dauernd  geheilt  war  (H.  Braun).  Erst  mit  der  zu- 
nehmend^i  technischen  Erfahrung  sind  allmählich  günstigere  Erfolge  erzielt  worden. 
Neuere  Statistiken  (Ehrhardt)  ergeben  eine  ganze  Anzahl  von  Dauerheilungen, 
so  daß  der  völlig  pessimistische  Standpunkt  gegenüber  der  Operation  des  Schild- 
drüsenkrebses  heute  nicht  mehr  gerechtfertigt  ist. 

Die  Tracheotomie,  die  als  Palliativoperation  in  Betracht  kommt, 
gibt,  wie  oben  erwähnt,  nur  dann  Aussicht  auf  temporären  Erfolg,  wenn 
sie  unterhalb  des  Hindernisses  vorgenommen  werden  kann. 

Daß  es  in  Nebenschilddrüsen  nicht  nur  zur  Entwicklung  echter 
Strumen,  sondern  auch  zur  Bildung  maligner  Tumoren  kommen  kann, 
ist  wiederholt  beobachtet  worden  (Hinterstoisser,  v.  Bruns). 

Literatur, 
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Kapitel  J  3. 

Kropf  und  Kretinismus. 

Der  Kretinismus  kommt  nur  auf  exquisiten  Kropfterritorien  zur 
Beobachtung.  F  o  d  e  r  e  betrachtet  den  Kropf  als  das  erste  Symptom 
einer  Degenerationserscheinung,  deren  letzter  Grad  der  Kretinismus  ist, 
und  V  i  r  c  h  o  w  sagte  schon  vor  Jahren :  „Die  aller  wichtigste  Beziehung 
der  Struma  ist  die  zum  Kretinismus." 
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Daß  der  Kretinismus  ebenso  wie  der  Kropf  durch  das  Wasser  verbreitet  wird, 
dafür  gibt  v.  Wagner  eine  treffende  Beobachtung.  Das  Quellgebiet  der  Mut  in 
Obersteiermark  ist  Sitz  einer  ausgebreiteten  Kropf-  und  Kretinismuflendexnie.  Weiter 
unt^n,  dort  wo  die  Mur  in  die  Ebene  tritt,  kommen  die  beiden  Erkrankungen  nicht 
mehr  vor.  Nur  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Mur,  in  den  sogenannten  Moi- 
auen,  wo  die  Leute  zweifellos  das  Wasser  aus  der  Mur  trinken,  kommen  beide  Krank- 
heiten wieder  besonders  häufig  zur  Beobachtung.  So  ist  die  Murinsel  (eine  Gegend 
zwischen  Drau  und  Mur)  ganz  besonders  von  Kropf  und  Kretinismua  heimgesucht. 

Fast  stet«  findet  sich  bei  genauer  Nachforschung,  daß  die  Eltern  der  Kretins 
an  Kropf  gelitten  haben  oder  zur  Zeit,  als  das  Kind  im  Mutterleib  sich  befunden 
(beziehungsweise  kurz  nach  der  Geburt),  sich  in  einer  Kropf gegend  aufhielten.  Ein 
Kind  kretinischer  Eltern  disponiert  ganz  besonders  zum  Kretinismus. 

Der  Kretinismus  kann  in  sehr  verschiedenen  Intensitätsgraden  auf- 
treten. 

Der  Kretinismus  zeichnet  sich  durch  drei  charakteristische  Merk- 
male aus: 

1.  Wachstumsstörungen,  spezifische  Veränderung  der  Haut,  und 
mangelhaft«  Entwicklung  der  Genitalien. 

2.  Idiotie. 

3.  Kropfige  Entartung  der  Schilddrüse  oder  völliges  Fehlen  derselben. 

1.  Die  Wachstumsstörungen  äußern  sich  hauptsächlich  i  n 
dem  Länge  nwachstume  des  Knochens,  in  Verände* 
rung  der  Haut  und  der  Genitalien. 

Bei  der  Geburt  des  Kindes  ist  meist  noch  kein  Merkmal  des  Kretinismus  vor- 
handen ;  derselbe  macht  sich  erst  später  geltend  und  betrifft  hauptsächlich  das  Wachs- 
tum in  die  Länge  (Störung  des  Knochenwachstums,  welches  aus  dem  Knorpel  hervor- 
geht), während  das  Wachstum  in  die  Breit«  ungehindert  vor  sich  geht;  dadurch 
machen  die  Kretins  immer  einen  gedrungenen,  plumpen  Eindruck,  v.  Wagner 
hat  einen  22jührigen  Kretin  beobachtet,  welcher  nur  89  cm  lang  war.  Das  Wachstum 
der  Kretins  hört  jedoch  erfahrungsgemäß  erst  viel  später  auf  als  bei  normalen  In- 
dividuen, so. daß  oft  noch  nach  dem  30.  Lebensjahre  Wachsen  beobachtet  wurde. 

Am  Schädel  ist  die  weit  eingezogene  breitgedrückte  Nasenwurzel  das  auf- 
fallendste, so  daß  die  Nase  fast  senkrecht  auf  der  Glabella  eingepflanzt  erscheint. 
Die  Röhrenknochen  sind  plump  und  kurz,  dabei  treten  die  Ossifikationen  in  den  Epi- 
physen  erst  später  auf,  wie  Langhans  durch  die  Obduktion  und  Hofmeister 
durch  das  Rcintgenbild  nachgewiesen  haben. 

Es  erinnert  dieser  Befund  ganz  an  das,  was  Hofmeister  bei  Kaninchen  und 
i  c  h  an  Schafen,  welchen  in  frühester  Jugend  die  Schilddrüse  entfernt  wurde,  beob- 
achtet haben.  Diese  Knochen  Veränderungen  unterscheiden  sich  deutlich  von  Bhachitis. 

Beim  Zwergwachst  ume  ist,  zum  Unterschiede  von  Kretinismus,  das  Skelett 
gleichmäßig  (proportioniert)  im  Wachstume  zurückgeblieben.  — 

Die  Haut  des  Kretins  bietet  eine  charakteristische  Veränderung  dar:  sie 
ist  verdickt,  glatt,  schlaff,  weiß,  besonders  im  Gesichte  gedunsen;  doch  bleibt 
keine  Delle  nach  dem  Eindrücken  mit  dem  Finger  zurück.  In  den  Fosaae 
supraclaviculares  kommt  es  in  manchen  Fällen  zu  polsterartigen  Verdickungen.  Auch 
die  Schleimhäute  können  geschwollen  sein.  Die  Haut  ist  trocken,  schuppt  sich, 
jedwede  Sekretion  in  ihr  hat  aufgehört.  Die  Näj:5el  und  Haare  sind  brüchig  und  gehen 
leicht  aus,  bei  den  Männern  fehlt  der  Bart  ganz ;  auch  die  Zähne  werden  blätterig  und 
kariös.     Die  Köri)ertemperatur  ist  oft  um  1 — 2  Grad  herabgesetzt.  — 

Eine  l)esondere  Eigentümlichkeit   mancher  Kretins  ist  die  mangelhafte 


Entwicklung  der  Genitalien;  Penis  und  Hoden,  Labien  und  Uterus 
bleiben  auf  dem  Standpunkte  wie  vor  der  Pubertät.  Natürlich  bleibt  auch  die  Funk- 
tion  der  Genitalien  zurij(?k,  doch  kommt  e?  nicht  selten,  manchmal  noch  nach  dem 
30.  Jahre,  lur  Geachlechtamfe,  so  daß  bei  weiblichen  Kretins  Schwangerschaft 
beobachtet  wurde.  Glück!  iaher  weise  besitzen  die  typischen  Kretins  keine  Fort- 
pflanKungafähigkeit. 

2,  Auch  die  Idiotie  des  Kretins  ist  als  eine  Störung  in  der  Entwick- 
lung des  Gehirns  aufzufassen  (v.  W  a  g  n  e  r)  und  steht  daher  parallel 
zur  Behinderung  des  Körper  Wachstums  und  der  Geschlec  htareife.  Wir 
haben  die  Störung  der  Sinnesorgane  von  denen  der  geistigen  Fähigkeiten 
zu  unterscheiden.  Beide  sind  gleichzeitig  vorhanden,  l'nter  den  Sinnes- 
organen ist  am  meisten  das  Gehör  beeinträchtigt. 

Eine  konstante  Ur^uche  (Rachentonsille,  Habermann)  konnte  bisher  noch 
nicht  dafür  aufgefunden  werden.  Wenn  schon  das  geistig  gut  veranlagte  Kind  bei 
mangelhaftem  Gehöre  schlecht  oder  gar  nicht  sprechen  lernt,  so  wird  dies  beim  Kretin 
noch  mehr  der  Fall  sein.  Seine  Sprachstörung  ist  daher  im  wesentlichen  auf  die 
Taubheit  zurückzuführen.  „Viele  Kretins  würden  nicht  no  blöde  sein,  wenn  sie  sprechen 
gelernt  hätten"  (v.  W  n  g  n  e  r).  In  schweren  KUen  ist  die  Sprache  so  gestört,  daß 
die  Kretins  nur  unartikulierte  Laute  von  sich  geben  können. 

V.  Wagner  konstatiert,  daQ  in  den  Provinzen  Cisleithaniens,  in  welchen 
eich  die  Ma^cima  für  Kretinismus  fanden  (Kärnten,  Salzburg,  Steiermark),  auch  die 
Haxima  für  Taubstummheit  beobachtet  wurden.  Auch  Kocher  fand  bei  sämt- 
lichen von  ihm  untersuchten  Taubsturomen  Kropf;  nach  seiner  Auffassung  kommt 
die  Taubstummheit  durch  ungenügende  Funktion  der  mütterlichen  Schilddrüse  zu 
Stande,  sie  wäre  also  ein  Re^t  kongenitaler  Cachexia  thyceopriva. 

Die  Kretins  sind  zu  leichten  häuslichen  Verrichtungen,  selbst  zum 
mechanischen  Abschreiben  abzurichten.  Im  allgemeinen  sind  sie  stumpf 
und  teilnahmloa,  selten  treten  Aiifregungszustände  ein.  Die  Idiotie  ist 
durch  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Sinne  begünßtigt,  in  seltenen 
Fällen  bleibt  der  Kretin  auf  der  Stufe  eines  neugeborenen  Kindes  stehen. 

Der  Gang  ist  schleppend,  mit  der  Neigung  nach  vorn  zu  fallen,  in 
anderen  Fällen  watschelnd,  wie  bei  Patienten  mit  doppelseitiger  Hiift- 
luxation. 

Bei  den  schweren  Fällen  stellen  Atmung,  Nahrungsaufnahme  imd 
•abgäbe  die  einzige  LebensauQerung  dieser  unglücklichen  Individuen  dar. 

Solch  ein  Kretin  bewegt  sich  nicht  mehr  vom  Platze,  weshalb  anch  der  Name 
.PftanKenmensch"  gebraucht  worden  ist.  Der  Ausdruck  „Tierraonsch"  wurde  für 
die  etwas  milderen  Formen  gebraucht,  in  welchen  der  Patient  etwa  auf  der  Stufe 
eines  gut  dressierten  Haushundes  steht  (Kocher), 

Neben  diesen  ausgepri^en  Formen  des  Kretinismus  gibt  es  in  den 
Gegenden,  wo  der  Kretinismus  zu  Hause  ist,  leichte  Formen  (larvierte 
Fälle);  manchmal  sind  bloÜ  in  der  äußeren  Beschaffen  he  it  Anklänge  an 
die  Symptome  des  Kretinismus  vorhanden ,  die  Intelligenz  kann 
dabei  ganz  gut  entwickelt  sein,  ..ihr  Gedächtnis  ist  ebenso  treu  wie  ihre 
Geschicklichkeit"  (Virchow).  In  anderen  wieder  findet  sich  als  ein- 
ziges Symptom  die  Taubstummheit. 

3.  Die  Schilddrüse  ist  beim  Kretin  stets  verändert,  meist  kropfig 
mtartet.   Unter  3*J00  Kretins  finden  sich  1125  kropfige  (lombardische  Kora- 
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mission).     Bei  den  schwereten  Formen   (Moaterkretins  v.  Wagn 
fehlt  die  Drüse  ganz  (Kochers  und  meine  ünterauchungen). 

Die  Epithelkörperchen  scheinen  vorhanden  zu  sein  (C  h  i  a  r  i). 

Die  Behandlung  dieser  furchtbaren  Krankheit  ist  bis  in  die 
letzte  Zeit  hinein  eine  ganz  ausaichtBlose  gewesen.  Erst  vor  wenigen 
Jahren  ist  durch  die  Schilddriisenfütterung  eine  Verbesserung 
der  Symptome  erzielt  worden.  Wie  viel  an  VerbeBserung  erzielt  werden 
kann,  zeigt  ein  Blick  auf  die  zwei  aus  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  stam- 
menden Bilder,  von  denen  Fig.  SlO  vor,  Fig.  91  nach  der  Fütterung  auf- 
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genommen  ist.  Natiirhch  kann  man,  besonders  bei  bereits  seit  Jahter« 
bestehendem  schweren  Kretinismus ,  keine  Heilung  erwarten.  Dt<H  Da 
V.  Wagner  nicht  nur  durch  Schilddrüsenbehandlung,  sondern  aucI;:»«Jiioli' 
durch  langen  Jodgebrauch  Besserung  der  Idiotie  und  rascheres  Wachstun«:«  Äj-inm 
sah,  machte  er  den  Vorschlag,  in  Kropfgegenden  den  Leuten  konatan  Ätx-^t^n^ 
{beispielsweise  durch  das  Salz}  geringe  Dosen  von  Jod  zuzuführen. 

Die  prophylaktische  Behandlung  besteht  an  Orten,  wo  der  Kretinis^-i'^-'i^ 
mus  zu  Hause  ist,  vor  allem  in  der  Verbesserung  der  Trinkwasaerverhaltc»!-«-»*^*' 
nisse. 

Der  BparadisoheKretinimnua  (infantiles  Myxödem)  ist  eine  mit  de^£>  ^^ 
eben  beecliriebenen  fa.tl  ganr.  ideDtiitohe  Krankheit  und  int  als  ein  KTctinismus  xi^  ^lmh  ■ 
besGeiclinea,  welcher  ia  einer  kropffrcien  Gegend  vorkommt.  Die  Krankheil 
über  dem  häufigen  Vorkommen  des  endemiechen  Kretinismus  und  des  Kropfes  eiu 
seltene.  Wie  beim  Kretin  findet  sich  Wachetumsstörung,  schwammige  Seschafleohei 
der  Haut,  Störung  in  der  Entwicklung  der  Genitalien,  endlich  mehr  oder  wenige ^*-«* "'S* 
wiBgeprogte  Idiotie.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  sich  nicht  nur  kein  Krop^~<=»'>^-'^ 
Baadern  as  fdilt  jedwede  Drüse.    InteresKant  ist,  daSin  einem  ai^ohea  Falle  Ch  iar  ^»    iiMti 


,  -ji^  a  r  e  H  c  h)  einen  totaien  Defekt  der  SchilddrUse  fand.    Nur  die  4  Eptthelkdrperchen 
.^^-»»ren  vorhanden.     Auch   Erdheim  fand  vollkommenen  Schilddrüsendefekt, 

Daß  dos  Fehlen  der  Schilddrüse  dio  Ursache  der  furchtbaren  Erscheinungen 
-^■t,  wird  wieder  am  besten  durch  die  Erfolge  der  Sc  h  il  d  dr  üse  n  beh  and- 
1  «,>.  n  g  bewiesen.  Durch  Implantation  der  Drüne,  besonders  aber  durch  Fütterung 
.  _^^  1 1)  wird  eins  ganz  wesentliche  Besserung  der  Symptome  eraielt. 


Fig.  HO. 


Fig.  91. 


Die  früher  behauptete  Identität   des  EretiniBmiis  mit   fötaler  Rhachiti»  wird 
ieit^~t^  allgemein  bestritten;  dagegen  die  letztere  mit  der  Slikromelie  und  Chondro- 

clystrophie  in  Beziehung  gebracht. 


Kapitel  ]4, 
Spontanes  Myxürtem  der  Erwaohseuen. 

Befällt  der  allmähliche  Schilddrüsenausfall  den  Erwachsenen, 
so  kommt  ee  zu  ganz  charakteriatiBchen  Symptomen,  welche  mit  dem 
^ft.xaeQ  Myxödem  bezeichnet  werden  (Mosler,  Wernher,  Char- 
c  o  t,  Gull,  O  r  d).  Zwei  Symptome  treten  hiebei  besonders  in  den 
Voidergnind :  die  Veründerung  der  Haut  und  daspay- 
c  Ix  ische  Verhalten  des  Kranken,  Die  Wachstumaatörung 
fällt  hier  weg,  da  ea  sich  um  Erkrankung  von  Erwachsenen  handelt. 
Von  besonderem  Interesse   iat  auch  hier  das  Verhalten  der  Schilddrüse. 

Veränderungen  der  Haut:  Dieaelbe  ist  prall  geachwollen, 
l>d«onder8  die  Lider  können  zu  dicken  Säcken  umgewandelt  sein,  so  daß 
•Ü^  Äugen  nur  halb  geöffnet  werden.  Das  Gesicht  verliert  jeden  mimischen 
■A-Xiadruck.  Die  Zunge  ist  groß  und  wenig  beweglich,  die  Hände  sind 
luiwurfstatzenartig;  besonders  in  den  aupraklavikulären  Gegenden 
■mmt  ea  zu  polsterartigen  Schwellungen.    Die  Haut  ist  wie  beim  Kretin 
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Fig.  92. 


blaß,  kalt  und  ohne  jegliche  Sekretion.  Mikroskopisch  findet  sich  Wuche- 
rung der  Fibrillen  mit  Vermehrung  der  Kerne;  die  chemische  Unter- 
suchung ergibt  Mengen  von  Mucin.  Der  Leitungswiderstand  der  Haut 
ist  beträchtlich  gesteigert.  Bei  kalter  Witterung  ist  die  Schwellung  starker. 
Die  Haare  werden  spröde,  brechen  ab  und  fallen  aus,  ebenso  die  Zahne 
und  Nägel.  Der  Puls  ist  sehr  langsam,  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes 
(ebenso  wie  nach  Schilddrüsenexstirpation)  herabgesetzt. 

Die  psychischen  Störungen  äußern  sich  in  einer  Apathie, 
die  sich  bis  zum  Stumpfsinne  steigert.  Die  Kranken  sind  ,wie  im  Winter- 
schlafe befindliche  Tiere"  (Charcot).  Diese  Ge- 
dächtnisschwäche und  Einbuße  der  Urteilskraft  befallt 
bis  dahin  ganz  gesunde,  ja  manchmal  besonders  intelli- 
gente Individuen,  wodurch  der  Unterschied  noch  mehr 
in  den  Vordergrund  tritt.  Die  Sprache  ist  behindert, 
als  ob  die  Sprachwerkzeuge  „eingefroren**  wären.  Die 
Geschlechtsfunktion  ist  herabgesetzt. 

Die    Schilddrüse  ist    wiederum    ent- 
weder   kropfig    verändert    oder     meist 
verkleinert    (Fig.  92,  aus    dem    englischen  Myx- 
ödemberichte    stammend,    zeigt  die    ganz    atrophische 
Drüse).     Die    Follikel    sind  verschwunden    und    gleich- 
zeitig damit  tritt  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Ge- 
webes, Verödung  der  drüsigen  Teile  und  narbenartige 
Veränderung  (P  o  n  f  i  c  k)  auf.     In  einem  Falle  wurde 
sogar    vollkommenes     Fehlen    der    Drüse    konstatiert 
(().  Burckhardt).     Ponfick    fand  in  der  ver- 
größerten Hypophysis  abnorm  viel  Kolloid. 
Daß   der  Schilddrüsenausfall  die    Ursache  des  Myxödems  ist,  wird 
durch  Beobachtungen    unzweifelhaft    befestigt.     Die  Ursache  des  Myx- 
ödems  ist  noch  unbekannt;  prädisponierende  Ursachen  sind  zu  suchen 
in  psychischen  Traumen,  Stönmg  des  Geschlechtslebens  der  Frau  und 
in  Erkrankung  der  Drüse   im  Laufe   von  Infektionskrankheiten.     Selbst 
Basedowsche  Krankheit   wurde   als  Vorläufer  des  Mjrxödem  beobachtet. 


Srhil(l«irU8.'  bei 
Myxödem. 


Das  ^lyxödem  wurde  bisher  von^'iegend  im  Norden  Europas  beobachtet  und 
es  scheint  ftist,  als  ob  es  dort  häufiger  vorkomme,  wo  der  Kropf 
nicht  zu  Hause  ist.  Es  kommt  fast  nur  bei  Frauen  vor  (80  Prozent)  mid 
tritt  meist  im  4.  Jahrzehnt  auf. 


Die  Entwicklung  der  Krankheit  ist  eine  sehr  langsame,  sie 
erstreckt  sich  auf  viele  Jahre. 

In  den  ausgeprägten  Fällen  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig, 
nur  im  Beginne  kann  sie  mit  Adipositas  und  der  Sklerodermie  verwechselt 
werden;  durch  die  psychischen  Störungen  ist  sie  jedoch  bald  erkenntlich 
gegenüber  den  eben  erwähnten  Krankheiten. 

Hier  feiert  die  Schilddrüsentherapie  ihre  Triumphe.  Die 
bisher  unheilbare  Krankheit  ist  dadurch  fast  immer  zur  Heilung  zu  bringen. 
Nachdem  erst  B  i  r  c  h  e  r  wegen  operativen  Myxödems  seine  Implan- 
tation ausgeführt  hatte,  wurde  bei  Myxödem  dieser  EingrifE  in  etwa 
10  Fällen  stets  mit  ausgesprochenem  Erfolge  ausgeführt.  Spater  wurde 
derselbe   Erfolg   durch   die   viel   einfachere    Injektion   (Yassale)   von 
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Schilddrüsensubstanz  erzielt,  bis  schließlich  die  noch  leichtere  Fütte» 
rungstherapie  (Howitz,  Mackenzie,  Fox)  die  anderen  Methoden 
vollkommen  verdrängte.  Die  Drüse  wurde  anfangs  meist  in  rohem,  seltener 
in  getrocknetem  Zustande  den  Kranken  gegeben.  Die  damit  erzielten 
Besserungen  und  Heilungen  sind  sehr  zahlreich.  Die  Besserung  äußert 
sich  in  einem  Zurückkehren  der  veränderten  Haut  auf  das  Normale  (Wieder- 
eintritt von  Schweißen^),  Nachwachsen  der  Haare  und  Nägel  u.  s.  w.). 
Die  Psyche  wird  wieder  normal,  der  Stumpfsinn  schwindet,  die  Patienten 
nehmen  wieder  Anteil  an  ihrer  Umgebung,  sind  wieder  fähig,  ihre  Be- 
schäftigung aufzunehmen.  Diese  Besserung  tritt  manchmal  schon  am 
Tage  nach  dem  Einleiten  der  Therapie  auf.  Das  Mittel  muß  lange  Zeit 
hindurch  gegeben  werden.  Ich  kenne  einen  Fall,  in  welchem  es  schon 
seit  6  Jahren  gegeben  wird.  Jedesmal,  nach  dem  versuchsweisen,  kurzen 
Aussetzen  desselben,  stellen  sich  sofort  wiederum  Erscheinungen  von 
Myxödem  ein.  Die  Dosierung  ist  1 — 2  Stück  roher  Schilddrüse  vom 
Kalbe  oder  Schafe  pro  die  bezw.  1 — 3  Tabletten  von  der  getrockneten 
Drüse. 

Dieselben  günstigen  Wirkungen  hat  man  nach  Gebrauch  von  Bau- 
manns Jodothyrin  gesehen,  so  daß  damit  der  Beweis  geliefert  ist,  daß 
dasselbe  wenigstens  einen  der  wirksamsten  Bestandteile  der  Schilddrüse 
enthält. 


Kapitel  15. 
Die  durch  den  Schilddrttsenaiisfall  bedingten  Krankheitsbilder. 

Durch  die  Besserung,  welche  infolge  von  Schilddrüsenbehandlung 
eintritt,  ist  wohl  mit  Sicherheit  der  Beweis  geliefert,  daß  alle  die  Kjank- 
heitsbilder,  welche  auf  den  ersten  Blick  so  verschieden  aussehen,  ein- 
heitlich, durch  den  Ausfall  der  Schilddrüse  oder  Nebendrüse  bedingt, 
aufzufassen  sind.  Dieselben  möchte  ich  in  folgender  Tabelle  zusammen- 
fassen. 

1.  Myxoedema  infantile,  das  meist  endemisch  (Kretinismus), 
selten  sporadisch  vorkommt*). 

2.  Myxoedema  spontaneum  der  Erwachsenen  (Cachexie 
pachydermique) . 

3.  Myxoedema  operativum  a)  durch  totale  oder  nahezu  to- 
tale Exstirpation,  b)  durch  Zerstörung  der  Drüse  infolge  von  Eiterung  ver- 
ursacht. 

Dies  Myxödem  kann  wieder  entweder  mehr  akut  oder  chronisch 
einsetzen  (Tetania  thyreopriva  oderCachexia  thyreopri va), 
je  nachdem  die  Epithelkörperchen  oder  die  Schilddrüse  entfernt  werden. 

Der  zum  Schlüsse  zu  besprechende  Morbus  Basedowii  ist  vielleicht, 
im  Gegensatze  zu  den  eben  genannten  auf  Schilddrüsenmangel  beruhen- 
den Krankheiten,  als  eine  Erkrankung  aufzufassen,  welche  teilweise  an* 
eine    abnorme    (gesteigerte?)    Schilddrüsenfunktion    zurückzuführen 


^)  Es  macht  fast  den  Eindruck,  als  ob  die  Schweifidruaen  d* 
holen  wollten. 

')  Hier  wäre    der  Mongolismns  (K  a  n  o  w  i  t  z)  nodi 
auch  da  bei  SchUddrüsenfütterung  Erfolge  erzielt  hat. 
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Kapitel  16. 
Die  pharmakologischen  Eigenschaften  der  Schilddrttse« 

Die  Wirkung  der  Schilddrüsenpräparate  wurde  bei  ge- 
sunden Menschen  und  Tieren  versucht.  Ein  konstantes  Symptom  ist  die  Tachy- 
kardie, femer  Vergiftungserscheinungen  (wie  Schwindel,  Stenokardie,  letztere 
hat  sogar  schon  zum  Tode  geführt). 

Die  Schilddrüsenfütterung  scheint  eine  gesteigerte  Stickstoffausscheidung  zu 
veranlassen  (Schöndorff,  Dennig).  Boos  xmd  Bürger  fanden  auch 
eine  auf  das  lOfache  gesteigerte  P20^ -Ausscheidung  durch  den  Stuhl. 

Da  die  frische   Schilddrüse  so  leicht  zersetzlich  ist  und   in  gekochtem  Zn- 
sttuide  (H  o  w  i  t  z)  ihre  Wirkung  größtenteils  einbüßt,   wurde  versucht,   haltbare 
Trockenpräparate   herzustellen    (W hite.    Vermehren,    Bourrough    u 
Wellcome).     Die  Präparate  werden  meist  als  komprimierte  Tabletten  in  d 
Handel  gebracht;  1  Tablette  =  0,3  g  frischer  Schüddrüsensubetanz. 

Von    einer    Reihe    von    Forschem    wurde    die    wirksame    Substanz    aus   dei 
Schilddruse  zu  isolieren  versucht.     Nachdem  S.  Fränkel    irrtümlich  im  Thyre< 
antitoxin  einen  wirksamen   Stoff  gefunden    zu    haben  glaubte,  gelang    es  Ba 
mann,  den  wichtigen  Nachweis  zu  liefern,  daß  sich  konstant  reines  Jod  in  de 
Sohüddrüse  findet,  und  zwar  in  kropffreien  Gegenden  in  größeren  Mengen.     Nac~ 
vorhergehendem  Jodgebrauch  war  der  Jodgehalt  der  Schilddrüse  wesentlich  erhöh* 
B  a  u  m  a  n  n    konnte  femer  nachweisen,  daß  das  Jod  in  der  Schflddrüse  in  eini 
organischen  Verbindung   enthalten  ist   (Jodothyrin) ;  mit   etwas  Müchzucker 
rieben  kommt  es  von  den  Elberf eider  Farbenfabriken  in  den  Handel:   1  g  Jod- 
thyrin  enthält  0,0003  g  Jod;  dasselbe  wird  an  Stelle  der  frischen  Schflddrüse 
Dosen  von  0,3 — 0,5  gegeben. 

Unzweifelhaft  hat  sich   das  Jodoth3n^  sowohl  bei  den  Tierexperimenten 
auch  bei  seiner  Verabreichung  beim  Menschen  {Kropf,  Myxödem)  bew&hrt  (Ba 
mann, Goldmann,  Roos,  Hofmeister,  Hildebrand, C. A.Ewal 
Notkin  u.  a.),  wenn  auch  die  positiven  Resultate  nicht  von  allen  Aut<Mren 
erkannt  werden  konnten  (Gott  lieb).     Wahrscheinlich  ist  es,  daß  mehr  als  ei 
wirksame  Substanz  in  der  Schilddrüse  enthalten  ist  und  das  Jodothyrin  eben 
eine  derselben  ist  (L  a  n  z  ,  R  e  i  n  b  a  c  h). 

Von  anderen  aus  der  Schilddrüse  dargestellten  Präparaten  sind  noch  zu 
wähnen:  das  Thyraden  (Kocher  und  v.  Trachewski),  femer  das  Ai< 
(L  a  n  z). 

Schließlich  sei  noch  kurz  erwähnt,  daß  bei  einer  Reihe  von  Krankheiten,  weit 
nicht  auf  Erkrankung  der  Schilddrüse   beruhen  (idiopathische  Tetanie,  FbttleiW: 
keit,  Osteomalacie,  Psoriasis,  zwecks  HeUung  von  Knochenbrüchen  [Bayon]  etcr^         .)* 
die  Schilddrüsentberapie  angewendet  wurde. 
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Kapital  17. 

Morbus  Basedowii  (Grave«  Disease). '  i 

Ein  mit  den  Kröpfe rkrankungen  in  innigem  Zusammenhange  stehen- 
des Leiden,  der  Morbus  Basedowii,  ist  in  neuester  Zeit  wieder- 
holt der  internen  Behandlung  entzogen  und  das  Objekt  chiiurgischei 
EingriEFe  geworden;  besondere  begünstigt  wurde  dieser  Entwicklungs- 
gang der  Therapie   durch   die  Möbiussche  Lehre   von  der  Hyper- 

Pig.  93. 


.thyreoidiaation,  die  in  der  Erkraiilnmg  die  Folge  einer  über- 
mäßigen Sekretion  der  Thyreoidea,  gewissermaÜen  ein  Gegenstück  zum 
Myxödem  erblickt.  Nach  dieser  Auffassung  erscheint  jeder  Eingriff  ge- 
rechtfertigt, der  das  Zuviel  der  Sekretion  durch  Verkleinerung  des 
Driiaen Volumens  verringert. 

T  i  1 1  a  11  X  und  R  e  h  n  gebührt  das  Verdienal,  die  ersten  erfolgreichen  Ein- 
grific  an  Bftsedowstrumen  unternommen  zu  haben;  an  dem  weiteren  Ausbau  der 
heutigen  Behandlungswei»e  beteiligten  sich  außer  ihnen  v.  Mikulicz,  Kocher, 
Krönlein.  Trendelenburg,  Wolffu.  a. 

Die  wesentlichsten  Symptome  der  Krankheit  sind:  Struma, 
Exophthalmus,  Tachykardie  und  Zittern;  in  ausgebil- 
deten Fällen  pflegen  außer  ihnen  noch  eine  ganze  Reihe  anderer,  nament- 
lich nervöser  Erscheinungen  vorhanden  zu  sein.       Wichtig  ist  aber  zu 

>)  Bei  der  Bearbeitung  dieses  und  des  folgenden  Kapitels  (Krankheiten  der 
Thymus)  war  mir  Herr  Dozent  Dr.  O.  Eiirhardt  behilflich. 
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wissen,  daß  jedes  einzige  Symptom  gelegentlich  fehlen  kann,  und  daß 
anderseits  im  Verlauf  jeder  beliebigen  Kropf erkrankung  von  der  einfachen 
Cyst^  bis  zum  malignen  Tumor  der  Schilddrüse  zuweilen  sogenannt« 
Basedowsymptome  auftreten.  Hierauf  gründet  sich  die  Unterscheidung 
zwischen  genuinem  und  sekundärem  Morbus  Basedowii;  bei  beiden  Arten 
gelangen  unausgebildete  Fälle  (Formes  frustes)  zur  Beobachtung. 

Die  Struma  ist  mäßig  hart  und  erlangt  im  allgemeinen  keine  besondeie 
Größe  (s.  Fig.  93),  so  daß  nur  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  Druck- 
erscheinungen von  Seiten  des  Kropfes  auftreten.  Die  Herzpalpitatdonen, 
die  eines  der  frühesten  und  peinigendsten  Symptome  sind,  betragen  120 
bis  140  Schläge  in  der  Minute;  bei  komplizierender  Myocarditis  steigern 
sie  sich  zu  den  schwersten  Anfällen  von  Angina  pectoris.  Der  Exophthal- 
mus wird  von  einer  Reihe  anderer  Augenerscheinungen  begleitet,  unter 
denen  als  bekannteste  das  Gräfe  sehe  Zeichen :  ein  mangelhaftes  Folgen 
des  oberen  Lides  bei  Änderung  der  Visierebene  in  der  Vertikalen,  das 
S  t  e  II  w  a  g  sehe :  abnorme  Weite  der  Lidspalte  und  Seltenheit  des 
Lidschlages,  und  das  M  ö  b  i  u  s  sehe:  Insuffizienz  der  Konvergenzbewegung 
ohne  Doppelbilder,  zu  nennen  sind.  Der  häufig  auftretende  Tremor  ähnelt 
dem  Zittern  der  Alkoholiker,  aber  im  Gegensatz  zu  diesem  bleibt  er  nicht 
auf  die  Extremitäten  beschränkt,  sondern  ergreift  auch  die  Rumpf- 
muskulatur. An  der  Haut  zeigen  sich  Erscheinungen,  die  als  vasomotorische 
und  sekretorische  Störungen  zu  deuten  sind:  vermehrte  Schweißsekretiony 
abnorme  Pigmentierungen,  Ödeme,  umschriebene  Rötungen ;  derLeitungs- 
widerstand  gegen  den  elektrischen  Strom  ist  durch  die  vermehrte  Feuch- 
tigkeit der  Haut  herabgesetzt,  so  daß  bei  gleicher  Stromstärke  das  Gal- 
vanometer einen  erheblich  größeren  Ausschlag  als  beim  Gesunden  zeigt 
(V  i  g  o  u  r  o  u  x).  Dazu  gesellen  sich  Muskelschwäche,  Abmagerung, 
Durchfälle  und  zahlreiche  nervöse  Symptome,  die  an  neurasthenische 
erinnern.  An  Komplikationen  sind  Hysterie,  Tabes  zu  erwähnen;  gelegent- 
lich ist  auch  Übergang  in  Myxödem  beobachtet  worden. 

tTber  die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  bisher  nichts  Sicheres 
bekannt;  psychische  Traumen,  neuropathische  Belastung  sollen  eine 
gewisse  Rollo  spielen.  Sicher  ist  nur  das  eine,  daß  Frauen,  ebenso  wie 
sie  weitaus  das  größte  Kontingent  der  Kropferkrankungen  überhaupt 
stellen,  auch  von  der  Basedow  sehen  Krankheit  häufiger  befallen  werden. 
Buschan  berechnet  ein  Verhältnis  von  46  zu  1. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  pflegt  ein  schleichender  zu  sein,  aber 
es  kommen  auch  akut  einsetzende  und  foudroyant  verlaufende  Fälle 
zur  Beobachtung;  besonders  die  letzteren  legen  den  Gedanken  an  eine 
Vergiftung  mit  Schilddrüsensekret  nahe.  Im  gewöhnlichen  Verlaufe  des 
Ijcidens  werden  häufig  spontane  Remissionen  beobachtet;  ebenso  soll  die 
Erkrankung,  anscheinend  in  seltenen  Fällen,  einer  spontanen  Heilung  fähig 
sein.  Klinisch  wird  das  Schicksal  der  Patienten  gewöhnlich  durch  den 
Grad  der  Herzerkrankung  bestimmt.  Akut  verlaufende  Fälle  sterben  an 
den  erschöpfenden  Diarrhöen,  bei  chronischen  letal  endenden  (etvra 
l.*5  Prozent)  ist  der  Tod  entweder  durch  die  Herzerkrankung  oder*durch 
interkurrente  Leiden  bedingt. 

Die  analoTuisclie  Uiitersiicliung  hat  bisher  weder  am  zentralen  noch  am  peri- 
pheren Nervensystem  konstant  vorhandene  Veränderungen  nachweisen  hissen.    Alle 
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früher  erhobenen  Befunde,  unter  denen  namentlicii  Syinpatbicusatrophien  und  Ver- 
änderungen im  verlängerten  Marke  zeitweise  eine  große  Rolle  Hpieltfln,  aind  ein  zu- 
fällige oder  zweifelhaft  beobachtete  erkannt  worden.  Nur  die  Struma  bietet  ein 
sehr  chorakti-Tiatiaches  Bild,  in  welchem  völliges  Fielen  des  Kolloids,  das  durch  ein 
dünnes,  fädig  gerinnendes  Sekret  ersetzt  wird,  am  meisten  auff^lt.  Von  praktischer 
Bedeutung  ist  es,  daB  eine  Schilddrüse  mikroskopisch  hochgradige  Veränderungen 
zeigen  kann,  ohne  daß  sie  intra  vitam  merklich  vergrößert  ist. 

Die  Differentialdiagnoae  bietet  nur  selten  Schwierigkeiten;  nur  im 
Begimie  der  Erkrankung  und  bei  unvollständig  ausgebildeten  Fällen  ist 
sie  erschwert,  aber  diese  Fälle  sind  auch  heutigentags  noch  ausschließ- 
liches Eigentum  der  internen  Behandlung. 

Von  größter  Bedeutung  für  die  therapeutischen  Fragen,  die  sich 
an  die  Krankheit  knüpfen,  würde  es  sein,  wenn  man  über  das  Wesen 
des  Leidens  zu  einer  Einigung  gelangen  könnte ;  davon  sind  wir 
heute  noch  weit  entfernt.  Besonders  zwei  Anschauungen  stehen  sich 
unvereinbar  gegenüber;  die  eine  erblickt  in  der  Erkrankung  eine  Affek- 
tion des  Nervensystems,  besonders  der  sympathischen  Fasern  oder  der 
Medulla,  ohne  anatomisches  Substrat,  eine  Neurose;  sie  hat  sich  aus 
der  alten  Theorie  von  Koben  entwickelt,  die  den  Sitz  des  Leidens  in 
den  Halss^Tnpathicus  verlegen  wollte.  Die  andere  ist  die  chemische  Theorie, 
welche  eine  von  übermäßiger  oder  krankhaft  veränder- 
ter Schilddrüsensekretion  aus  erfolgende  Vergiftung  des 
Körpers,  besonders  des  Zentralnervensystems,  annimmt  (M  o  b  i  u  s). 
Mit  absoluter  Sicherheit  läßt  sich  die  Richtigkeit  weder  der  einen  noch 
der  anderen  erweisen;  aber  die  zweite  erscheint  wenigstens  heutigentags 
besser  fundiert,  weil  sie  allein  im  stände  ist,  die  doch  unzweifelhaften 
chirui^scbeu  Erfolge  zu  erklären,  und  weil  eine  Anzahl  klinischer  Sym- 
ptome und  anatomischer  Befunde  sich  bisher  nur  durch  sie  ungezwungen 
erklären  lassen. 

Die  Therapie  wird  in  erster  Linie,  da  die  Krankheit  nicht  selten 
spontan  ausheilt,  eine  interne  sein. 

Die  interne  Behandlung  besteht  vorwiegend  in  hygienischer  Lebens- 
weise, in  der  Vermeidung  von  körperlichen  und  geistigen  Strapazen;  auch  Waaser- 
applikationon  und  Aufenthalt  im  Höhenklima  sind  empfehlenswert.  Die  medika- 
mentös Behandlung  mit  Eisen.  Belladonna,  Arsenik  besitzt  symptomatischen  Wert, 
besonders  in  den  mit  Oilöroso  komplizierten  Fällen.  Kocher  sah  gute  Erfolge 
durch  phosphoraaures  Natrium,  das  ebenso  wie  die  Brom»alze  die  nervösen  Be- 
schwerden der  Patienten  lindert.  Die  Behandlung  mit  dem  galvanischen  Strome 
wird  von  den  Anhängern  der  Neurosentheorie  in  immer  neuen  Formen  empfohlenj 
andere  erblicken  in  der  Faradisatlon  ein  wertvolles  Heilmittal.  Schon  daraus,  daß 
man  sozusagen  dio  Symptome  elektrisiert,  z.  B.  ,den  Sympathicus  galvanisiert' 
oder  .den  Exophthalmus  galvanisiert",  kann  mit  einer  gewissen  WahrHcheinlichkp 
geschlossen  werden,  daß  es  sich  dabei  oft  um  suggestive  Wirkungen  des  B' 
handelt. 

Mehr   Interesse    besitzt   die    Behandlung   mit    GewobMäften,    iE 
oder  Thyreoidin.     Die  Mehraahl  der  Autoren  sah  in  Übereinstimmung« 
thyreoidiamuslehre  nach  ihrer  Anwendung  (besonders  nach  der  Füttonu 
drÜieotabletten)  nur  Verschlimmerung  der   Symptome;  immerhin  einu 
berichtet,  bei  denen  Besserung  eingetreten  ist.     Es  liegt  nahe,  daß  es  si' 
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sogenannten  sekundären  Basedow  gehandelt  hat,  bei  dem  die  Fütterung  mit  Schiklp 
drüse  einen  Rückgang  des  primären  Kropfes  bedingt  hat.  v.  Mikulicz  hat  in 
einer  Reihe  von  Fallen  bei  Verabreichung  von  Thymus  Besserungen  erzielt.  Die  An- 
schauung von  einem  Antagonismus  zwischen  Thymus  und  Thyreoidea,  die  in  Bezog 
auf  diese  Versuche  geäußert  worden  ist,  erscheint  allerdings  noch  nicht  sprochieÜ 
Experimentelle  Untersuchungen  von  Ballet  und  E  n  r  i  q  u  e  z  haben  dazu  ge- 
führt, das  Serum  thyreoidektomierter  Tiere  als  Heilmittel  bei  M.  BasedowiianmwendeQ 
(Möbius'  Serum).  Noch  wirksamer  erwies  sich  die  Verabreichung  der  Milch 
von  thyreopriven  Ziegen  (Lanz).  Die  Beurteilung  des  Wertes  dieser  Therapie^ 
die  neben  eklatanten  Erfolgen  wieder  eine  Reihe  von  Versagern  ergeben  hat,  ist 
deshalb  so  schwierig,  weil  das  Vorhandensein  von  Nebendrüsen  den  Brfolg  v<»eiteln 
kann.  Ich  kenne  einen  hierher  gehörigen  Fall.  Die  Milch  einer  operierten  Ziege 
war  wirksam,  die  einer  anderen  völlig  ohne  Erfolg,  bei  dem  letzteren  Tiere  erwies 
die  Obduktion  eine  große  Nebendrüse.  Da  diese  Operationen  stets  erst  an  aus- 
gewachsenen säugenden  Tieren  vorgenommen  werden  können,  fehlt  das  äoBere 
Zeichen  (Wachstumsstörung)  für  die  gelungene  völlige  Ausrottung  der  Drüse. 

Da  die  Gefahren  der  chirurgischen  Eingriüe  beim  Morbus  Basedowii 
jedenfalls  erheblich  größere   sind,   als  bei   unkomplizierten    Stnunaope- 
rationen,  wird  man  sich  im  allgemeinen  wohl  erst  zur  operativen 
Behandlung   entschließen,   wenn  die  interne  Therapie  versagt  hat. 
Aber  in  der  Befolgung  dieses  zweifellos  richtigen  Prinzips  gerät  man  in 
Gefahr,  den  günstigen  Zeitpunkt  zum  Eingriff  zu  versäumen:   es  sind 
ja,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  technische  Schwierigkeiten,  welche  die 
Operation  zu   einer  gefahrvollen  machen,   und  über  welche  operatives 
Geschick  Herr  werden  könnte;  die  Resistenz  der  Kranken  ist  eine  so  ge« 
ringe,  daß  jeder  Eingriff,  nicht  nur  an  der  Schilddrüse,  sondern  auch 
am  Sympathicus,  ihr  Leben  gefährdet;  gerade  die  individuellen  Eigen- 
tümlichkeiten der  Basedowpatienten,  die  hier  etwas  allgemein  mit  „herab« 
gesetzter  Resistenz  **  bezeichnet  wurden,  nehmen  mit  der  Länge  der  Krank- 
heitsdauer  zu,  und  mit  ihnen  wächst  die  Gefahr.    Jedenfalls  sollte  man 
sich  zu  schnellem  Eingreifen  entschließen,  wenn  nennenswerte  Verschlimme- 
rungen eintreten,  die  zur  Glotzaugenkachexie  zu  führen  drohen  und  dadurch 
an  sich  das  Leben  der  Kranken  in  Gefahr  bringen.    Damit  liegt  es,  wie 
R  e  h  n  und  Nonne  betonen,  nahe,  in  den  akut  verlaufenden  Fällen, 
die  den  Eindruck  einer  plötzlichen  Vergiftung  des  Körpers  durch  die  Schild- 
drüse machen,    auch  dann  zu  operieren,    wenn   eine  Vergrößerung  der 
Thyreoidea  noch  nicht  augenfällig  geworden  ist.     Auch  die  lokalen  Ver- 
hältnisse am  Kröpfe,  wenn  der  Kropf  beim  sekundären  Morbus  Basedowü 
durch  seine  Größe  an  sich  Beschwerden  macht,  können  die  Indikation  zum 
Eingreifen    geben  (Riede  1).      Ausnahmsweise    gerechtfertigt  erscheint 
die  sogenannte  soziale  Indikation,  nach  welcher  man  operieren  soll,  wenn 
die  äußeren  Verhältnisse  dem  Kranken  eine  langwierige  interne  Behand- 
lung nicht  gestatten. 

Eine  Reihe  von  Methoden  ist  empfohlen  worden,  unter  denen  nur 
fünf  in  weiteren  Kreisen  Beachtung  gefunden  haben:  die  Arterienunter- 
bindung, die  Enukleation,  die  Exoth}Teopexie,  die  partielle  Strumektomie 
und  die  Resektion  des  Sympathicus. 

Unter  ihnen  besitzt  die  Exothyreopexie,  die  Luxation  dee  Kropfes 
nacli  außen,  am  wenigsten  Anlüinger,  man  hat  sie  nicht  mit  Unrecht  eine  unvoUendete 
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Strumektomie  genannt.  Da  die  von  ihrem  Erfinder  J  a  b  o  u  1  a  y  betonte  Un* 
gefahrlichkeit  sich  nicht  bewährt,  so  ist  die  Methode,  deren  kosmetisches  Resultat 
ein  ganz  besonders  schlechtes  ist,  heute  wohl  ziemlich  zu  verlassen. 

Unter  den  drei  übrigen  Eingriffen  an  der  Schilddrüse  ist  nach  M  i  k  u* 
li  c z  derjenige  zu  wählen,  welcher  unter  den  jeweiligen  Verhältnissen 
als  schonendster  erscheint,  ohne  daß  dadurch  die  Sicherheit  des  Erfolges 
in  Frage  gestellt  werden  darf.  Als  Normalverfahren  ist  heute  allgemein 
die  partielle  Strumektomie  angenommen  worden;  ihre  Technik 
unterscheidet  sich  beim  Morbus  Basedowii  in  nichts  von  der  Operation 
der  unkomplizierten  Kropfformen, 

Die  bei  der  Operation  beobachteten  üblen  Zufälle,  unter  denen  be- 
sonders der  relativ  häufige  Kollaps  Interesse  verdient,  sind  entweder 
durch  eine  l)rmphatisch-chlorotische  Konstitution  [die  verminderte  Wider- 
standsfähigkeit des  Körpers  bei  gleichzeitiger  Steigerung  der  nervösen 
Erregbarkeit  (Status  thymicus,  [Pal  tauf])  oder  durch  eine  plötzliche 
Überschwemmung  des  Körpers  mit  Schilddrüsengift  erklärt  worden. 
Außer  ihnen  sind  in  einigen  Fällen  Chloroformkollaps  i),  operativer  Shock, 
der  besonders  wegen  der  Nähe  der  großen  Halsnerven  zu  fürchten  ist, 
und  stärkere  Blutungen  als  Todesursache  beobachtet.  Die  Gefahren 
jedes  Eingriffes  werden  durch  eine  vorausgegangene  Schilddrüsenbehand- 
lung  wesentlich  erhöht;  man  sollte  eine  solche  nicht  einleiten,  wenn  ein 
operativer  Eingriff  mit  Wahrscheinlichkeit  vorauszusehen  ist  (v.  Angerer), 
B(Bi  allen  Eingriffen  ist  darauf  zu  achten,  daß  das  Farench}rm  der  Schild- 
drüse ganz  besonders  stark  blutet  (Kocher). 

Zu  den  geheilten  Fällen  sind  auch  diejenigen  gerechnet,  in  welchen 
neben  einem  fast  völligen  Verschwinden  der  subjektiven  nervösen  Be- 
schwerden und  gänzlicher  Heilung  der  Tachykardie  und  des  Tremors 
noch  ein  geringer  Grad  von  Exophthalmus  bestehen  blieb;  denn  die  sub- 
jektiven Beschwerden  und  der  Exophthalmus  können,  wenn  sie  länger 
bestanden  haben,  ihrem  ganzen  Wesen  nach  nur  sehr  allmählich  ver- 
schwinden. Was  die  Frage  der  Dauerheilung  betrifft,  so  existieren 
in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Heilung,  die  eine  vollständige 
zu  nennen  war,  dauernd  angehalten  hat.  Es  darf  indessen  nicht  verr 
schwiegen  werden,  daß  in  seltenen  Fällen  nach  allen  genannten  Ein- 
griffen Rezidive  aufgetreten  sind,  meist  mit  einer  gleichzeitigen  Größen- 
zunahme des  Kropfrestes  (Riedel). 

Die  Eingriffe  am  Sympathicus,  deren  theoretische  Begründung 
A  b  a  d  i  e  geliefert  hat,  sind  besonders  von  Jaboulay  und  Jonnesco  häu- 
figer unternommen  worden.  Ihre  Erfolge,  über  die  ein  sicheres  Urteil  allerdings 
bisher  nicht  möglich  ist,  scheinen,  verglichen  mit  den  Resultaten  der  Schild- 
drüsenoperationen, erheblich  schlechtere  zu  sein. 
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*)  Daß  auch  bei  Schleichscher  Anästhesie  unmittelbar  nach  der  Operation 
Kollaps  auftreten  kann,  der  an  den  besonders  bei  M.  Basedowii  so  gefürchteten 
ChloroformkoUaps  erinnert,  sah  ich  vor  kurzem.  Die  an  einem  schweren  M.  Base- 
dowii leidende  Fatientin  verstarb  unter  solchen  S3anptomen  wenige  Minuten  post 
operationem,  die  Sektion  deckte  eine  große  Thymus  auf. 
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Anhang. 

Die  Erkrankungen  der  Thymus. 

Undurchforscht  in  ihrer  physiologischen  Bedeutung  und  in  ihrer  Pathologie 
hat  die  Th3anus  bisher  nur  selten  klinisches  Interesse  gewonnen.  Die  embiTologi- 
öchen  Untersuchungen  und  das  Ticrexperiment,  so  wertvoll  sie  sich  bei  EIrkennung 
der  Funktion  anderer  Drüsen  ohne  Ausführungsgang  gezeigt  haben,  scheinen  an  da 
Thymus  in  gleicher  Weise  zu  versagen.  Darum  beschränkt  sich  die  Zahl  klinischer 
Diagnosen  und  pathologisch -anatomischer  Untersuchungen,  in  welchen  der  Drose 
eine  Rolle  beigemessen  wird,  auf  wenige  Fälle.  Eine  Darstellung  der  Thymuserkran- 
kungen  nach  chirurgischen  Gesichtspunkten  wird  undurchführbar  bleiben»  sdaoge 
wir  in  der  Pathologie  des  Organcs  überall  ungelösten  Rätseln  begegnen. 

Man  hat  früher  geglaubt,  daß  die  Thymus  nur  während  des  fötalen  Lebens 
und  während  der  crston  Lebensjahre  persistiere,  daß  sie  aber  dann  allmählich  sich 
rückbilde  und  durch  Fettgewebe  ersetzt  werde.  Damit  schien  es  übereinzustimmen, 
daß  ausschließlich  in  frühestem  Alter  pathologische  Zustände  des  Organes  beobachtet 
wurden.  W  a  1  d  e  y  e  r  und  S  a  p  p  e  y  gebührt  das  Verdienst,  nachgewiesen  eu 
haben,  daß  sich  im  vorderen  Mediast inalraum  konstant  ein  etwa  der  Größe  da 
Thjrmus  beim  Neugeborenen  entsprechendes  Organ  findet,  der  retrosternale  oder 
thymische  Fettkörper,  in  welchem  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Reste  des  Drüsen- 
parench3rms  nachweisbar  bleiben.  Mit  dieser  Entdeckung  ist  uns  das  Verstandnifl 
für  diejenigen  Fälle  eröffnet,  in  welchen  die  normal  gebaute  Thymusdrüse  beim  Er- 
wachsenen besonders  groß  persistiert.  Sie  liegt  dann  als  kompaktes  Organ  im  Me- 
diastinum anticum  zwischen  der  Art.  anonyma  und  der  Carotis  communis  sinifiitra 
und  reicht  vom  Herzbeutel  bis  fast  an  die  Thyreoidea  hinauf. 

Die  erste  Embryonalanlage,  die  als  epitheliales  Organ  von  den  Schlundspslten 
aus  entsteht,  wird  bald  durch  lymphfoUikelähnlichcs  Gewebe  ersetzt  und  nur  spär- 
liche Reste  der  ursprünglichen  epithelialen  Gänge  bleiben  in  Gestalt  der  sogenannten 
H  a  s  s  a  1  sehen  Körperchen  erhalten.  Damit  steht  die  nicht  unbestrittene  Angabe 
im  Einklänge,  daß  die  Tliymus  analog  den  Lymphdrüsen  blutbüdende  Funktionen 
erfüllt. 

Hyperplasie  der  Thymus. 

Unter  den  Erkrankungszuständen  der  Drüse  besitzt  die  Thymushyper- 
plasie das  größte  klinische  Interes^se.  weil  sie  in  ätiologischem  Zusammenhange 
mit  den  Fällen  von  Thymustod  und  Asthma  thjanicum  zu  stehen  scheint.  Die  Dia- 
gno.^e  ist  fast  in  allen  bisher  veröffentlichten  Fällen  erst  l)ei  der  Autopsie  gestellt 
worden;  meist  handelte  es  sich  um  Individuen  (größtenteüs  Kinder),  die  anschei- 
nend aus  blühender  Gesundheit  plötzlicli  unter  den  Zeichen  der  Erstickung  starben, 
bei  denen  also  eine  genauere  klinische  Untersuchung  nicht  vorgenommen  war.  Sel- 
tener war  der  Verlauf  kein  so  plötzlicher,  in  einzelnen  Fällen  hatte  die  Vergrofierang 
der  Drüse  zu  einer  clironischen  Dyspnoe  Veranlassung  gegeben,  und  dann  gelang 
es  wiederholt,  den  Krankheitszustand  zu  erkennen  und  bisher  in  4  Fallen  erfolg- 
reiche chirurgisclie  Eingriffe  zu  unternehmen. 
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Die  Frage,  wie  die  plötzlichen  Todesfälle  { „T  h  y  m  u  b  t  o  d' )  zu  deuten  sind 
und  welche  Rolle  bei  ihnen  die  Hyperplasie  der  Drüse  spielt,  scheint  bisher  noch 
jtieht  aufgeklärt.  Am  nÜchaten  lag  es,  eine  Kompression  der  T»ohea  durch  das 
vergTÖSerte  Organ  anzunehmen;  indem  ttich  die  Thymus  beim  Zurückneigen  des 
Kopfes  in  der  oberen  Thoraxapertur  einklemmt,  führt  sie  zur  Abplattung  und  zum 
VerschluSBe  der  Luttröhre.  In  der  Tat  Ist  von  Weigert,  Beneke  u.  a. 
hochgradige  Abplattung  an  der  Trachea  nachgewiesen  worden.  In  anderen 
Fallen  soll  die  Drüse  durch  Kompression  der  Lungenarterien  zum  Lungenödem 
(Gluck)  odtT  durch  Druck  auf  die  Nerven  rellektoriseh  zum  Spasmus  glottidis  ge- 
führt haben. 

Während  nach  diesen  Anschauungen  die  Hyperplasie  als  direkte  Todesunuche 
amtasehen  ist,  wies  P  a  1 1  a  u  f  darauf  hin,  daß  eine  rein  mechanische  Druckwirkung 
meist  ausgeschlossen  ist,  und  daß  die  Thymus  Vergrößerung  nur  die  Tcilerucheuiung 
einer  über  den  gaiizen  lymphatischen  Apparat  verbreiteten  Hyperplasie  darstellt; 
mit  dieser  finden  sich  chlorotische  Veründerungen  (Enge  der  Aorta)  kombiniert. 
P  a  1 1  a  u  f  sucht  die  Todesursache  in  einer  abnormen  Körperkonalllutiun  lympha- 
tisch-chlorotischer  Katur,  die  durch  Schädigung  der  intrakardialen  Zentren  zum 
[JÖlzliehen  Herzstillstand  schon  bei  geringen  äußeren  Reizen  führen  kann.  Er- 
kennbar wird  die  Dyskraaie,  die  sich  bei  Kindern  häufig  mit  Rhachitis  oder  Skrofu- 
löse, bei  Erwachsenen  zuweilen  mit  Morbus  Basedowli  oder  Akromegalie  paart,  an 
dem  pastosen  Habitus  der  Kranken,  der  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  .des 
lymphatischen  Rachenringes,  seltener  an  der  perkutierbaren  Thymusdämpfung 
oder  dem  stoßweisen  Sichtbarwerden  der  Drüse  im  Jugulum  bei  angestrengter 
Atmung. 

Sicher  trlEFt  diese  Auffassung  bei  Erwachsenen  in  der  großen  Mehrzahl  der 
EUlle  zu,  und  in  einem  solchen  Status  lymphaticus  findet  nach  v.  Kundrat  auch 
eine  Anzahl  der  sonst  durch  Idiosynkrasie  gegen  die  Narkotika  gedeuteten  Nar- 
kose lodesf  alle  ihre  Erklärung. 

Anderseits  darf  man  aber  eine  Dnickwirkung  der  vergrößerten  Thymus,  sei 
es  nun  auf  die  Luftröhre  oder  die  intrathoracischen  Nervenstämme,  nicht  leugnen. 
Sie  ist  in  Jollen  chronischer  Dyspnoe  während  der  ersten  Lebensjahre  vorhanden, 
wenn  bei  deutlich  nachweisbarer  Thymus  Vergrößerung  und  intaktem  Lungenbefunde 
Symptome   von  hochgradiger   Stenose    der   Trachea   oder   der   Hauplbronehien   be- 

Ihrer  Natur  nach  können  diese  Stenoaenerscheinungen  durch  eine  Tracheo- 
tamje  nicht  wesentlich  beeinflußt  werden,  da  das  Hindernis  intrat horacisch  gelegen 
ist.  Wenn  also  die  Diagnose  auf  Behinderung  der  Atmung  durch  Thymushyper- 
plasie  gestellt  werden  kann,  bleibt  nur  die  von  R  e  h  n  und  König  inaugurierte 
operative  Aufsuchung  des  Hindernisses  im  vorderen  Mediastinum  übrig.  Die  Thy- 
mus wird  freigelegt  und  entweder  disloziert  (Ektropexie,  R  e  h  n),  oder  das  üher- 
BchüiBige  Stück  der  Drüse  zwischen  Ligaturen  reseziert  {Koni  g),  oder  die  Tliyraus 
wird  als  Ganzes  exstirpiert  (Purrucker,  Ehrhardt). 

Der  R  e  h  n  sehe  Fall,  ^'/ijähriges  Kind,  heilte,  obwohl  die  Eröffnimg  des 
Mediastinums  durch  eine  vorhergegangene Tracheotomie  kompliziert  war;  in  Königs 
Beobachtung  überstand  das  0  Wochen  alte  Kind  die  Resektion  eines  großen  Teiles 
der  Drüse,  cdme  daß  sich  besondere  Erscheinungen  daran  anschlössen.  Purrucker 
hat  eine  erfolgreiche  Totalexstirpation  der  vergrößerten  Thymus  unlernotnroen. 
Ehrhardt  entfernte  die  Thymus  als  Ganzts  und  entfaltete  die  abgeplattete 
Trachea  durch  die  Kocher  w^he  Naht.  Dem  Kind  scheint  diese  totale  Entfernung 
des  Organe»  nicht  geschadet  zu  haben. 
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Geschwülste  der  Thymus. 

Von  Geschwülsten  der  Thymus,  die  wegen  ihrer  Lokalisation  und  da 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  freilich  selten  chirurgische  Eingriffe  herbeifuhien 
werden,  sind  namentlich  die  Sarkome  zu  erwähnen,  die  als  grobknollige  Tu- 
moren  im  Mediastinum  antic.  liegen.  Intra  vitam  sind  sie  wohl  nie  diagnostiziert 
worden,  da  man  sich  meist  mit  der  wahrscheinlicheren  Annahme  eines  von  liym^li' 
drüsen  ausgehenden  Mediastinaltumors  begnügen  wird. 

IVIit  ihnen  verwandt  sind  die  Thymusgeschwülste,  die  als  TeilerscheinungeD 
beim  malignen  Lymphom  oder  bei  Leukämie  auftreten.  Aus  der  v.  Berg- 
mann sehen  Klinik  hat  Fischer  über  einen  5jährigen  Knaben  berichtet,  der 
unter  dem  Bilde  des  malignen  Lymphoms  an  Asphyxie  starb,  ohne  daB  die  Tra- 
cheotomie  die  Dyspnoe  beeinflußte.  Die  Autopsie  ergab  die  typischen  Befunde 
der  Pscudolcukämie  und  einen  großen  Tumor  der  Thymus  als  Ursache  der  Tra- 
.cheostenose. 

Französische  Autoren  berichten  das  Vorkommen  von  Karzinomen  in 
der  Thymus  erwachsener  Individuen,  welche  die  Erscheinungen  retrosternaler  Tu- 
moren hervorrufen  und  im  Verlauf  ihres  Wachstumes  im  Jugulum  direkt  sichtbar 
-werden.     Operative  Eingriffe  sind  dabei  nicht  unternommen  worden. 

Interesse  besitzt  die  kongenitale  Veränderung  der  Thymus,  die  als  Du- 
boisscher  Abszeß  bekannt  geworden  ist.  D u b oi s  fand  bei  kongenital- 
syphilitischen Kindern  Höhlenbildungen  in  der  Drüse,  in  denen  sich  eine  rahmige, 
eiterähnlichc  Flüssigkeit  befand.  Genauere  Untersuchungen  haben  festgestellt,  daß 
es  sicli  in  einem  kleinen  Teile  der  Fälle  tatsächlich  um  erweichte  Gummata  handelt, 
daß  aber  weitaus  in  der  Mehrzahl  die  Höhlen  keine  Abszesse  darstellen»  sondern 
daß  sie  sozusagen  physiologisch  durch  das  Einwuchem  des  Thymusgewebes  in  kon- 
-zentrische  epitheliale  Körper  als  Cysten  entstehen.  In  diesen  letzteren  Fallen 
ist  ein  Zusammenliang  mit  angeborener  Lues  nicht  nachweisbar  (C  h  i  a  r  i). 
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Kapitel  I. 

Die  Ösophagoskopie  und  ihre  Technik. 

Bei  dem  jetzt  allgemein  üblichen  Verfahren ,  das  Mikulicz  begründete, 
vird  die  Speiseröhre  direkt  durch  ein  eingeführtes  gerades  Mctallrohr  besichtigt, 
das  also  das  eigentliche  und  auch  das  einfachste  und  sicherste  Ojophagoskop  dar- 
st«Ut.  Gegliederte  und  dann  gerade  zu  richtende  Rohren  haben  zu  diesem  Zwecke 
zueret    Störk.    dann    Kelting    u.  a.  angegebcnl). 

loPig.  ft*/ — IXamd  die  wichtigsten  Instrumente  zur  Ösophagoskopie  abgebildet. 
Dm  das  licht  eines  elektrischen  Lämpchens  in  das  Rohr  zu  werten,  wird  entweder 
Leiters  Panelektroskop  (Fig.  94  7111)  oder  Caspers  Elektroskop2)  (Fig.  M  IF), 
eventuell  Kitsteins  Stirnlampc  verwendet.  Das  eine  oder  andere  Elektroskop  kann 
an  einen  beliebigen  Tubus  angcsleckt  und  befestigt  werden.  Zur  Beleuchtung  wird  ent- 
weder eine  Tauchbatterie  oder  ein  Akkumulator  oder  der  Anschluß  an  eine  elektrische 
Leitung  verwendet.  Als  OäOphagustuben  dient  ein  Satz  von  an  ihrem  Ende  gerade 
oder  etwas  schräg  abgeschnittenen  glatten  Metallröhren  von  10 — 15  mm  Durch- 
messer und  in  den  Längen  von  19,  30,  40.  45  und  50  cm.  Wenn  behufs  bequemerer 
Handhabung  der  Tubus  noch  einige  Zentimeter  aus  dem  Munde  des  Kranken  vorragt, 
können  mit  diesen  Längen  die  am  häufigsten  erkrankten  Speiseröhrenpartien:   Oso- 

')  An  Mtkulicz's  Klinik  gelang  es  (nach  Gottstein)  m  einigen  seltenen 
E£Uen  Kellings  Bohr  einzuführen,  wo  das  gerade  versagte,  in  anderen  Fallen  war 
6ae  Umgekehrte  der  Fall. 

^)  Im  allgemeinen  genügt  Caspers  Elektroskop,  das  eine  treffliche  Belenoh- 
tung  liefert;  zur  Manipulation  mit  Instrumenten  gewährt  Leiters  Instrument 
jedoch  mehr  Baum.  Unter  Umständen  habe  ich  mich  auch  des  direkten  Sonnen- 
lichtes und  eines  Stirnreflektors  bedient. 


Fig.  94. 


Iiistnimentarium  zur  «»sophaposkopi«-  tv.  Mikiilirz- v.  Hacker). 

/  Osophiif^ustutius  z(*iitiiu^trit>rt  mit  si-hra^  alip;i'S(hnitti>nem  Einführunesende  a  und  MeUll» 
ring  h  mit  Hajoin^ttaussc.hnitt  <•  für  Erwacli«;!'«!!:  11  «lorstrlbe  mit  seitlichem  Abflaßrohr '; 
y// d*'r.srll»»'  für  Kiml«'r:  IV  ("a^pj'rs  Kl<;ktr«)sko|»,  mitt«'ls  Trichtt>rstUck  «  amTabas  befestigt;. 
r  Tupf»!rhjUt.«'r:  Vi  v.  Hack  »ms  Füli/aii^«',  J  Zanp^cn^riif, /i  Zungt>nröhre  mit  Hakensan^  (P, 
statt  welcher  jo  nach  IJ^darf  die  Scherb«nzanp«;  i«/),  «lio  Löffclzange  (A),  die  scharfe,  (perade 
la^sonde  II)  o'Ur  die  scharlV,  seitlich  fassende  Knciii/anf^o  iß,  eingeschraubt  werden  kOnneB; 
VII  Curcttn  artiruli'e  in  dt^n  Zangengritf  .1  (.'iiiNtrllliav:  VIII  Lttiters  Panelektroskop  an 
dtn    Tubus    liifc^tigt :    IX    FaH/ange    nach    Mikulicz    mit    Zungenmaul   (ir),    letzteres   mit 

(iummi  ülM-izogcn  \l). 
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phagUBanfang  und  -ende  —  ch.  IÜ  und  40  cm  von  der  Zahnreihe  — .  die  Gegend  der 
Bifurkation  und  des  Hiatus  ^  ca.  26  und  37  cm  von  den  Zähnpn  ^am  beuten  unter- 
sucht werden.  Ist  da«  Elektroskop  an  deu  Tubus  befestigt,  so  kann  man  bei  ruhigen 
Kranken  /eitweiue  beide  Hände  frei  bekommen,  während  für  gewöhnlich  eine  zweite 
Person  die  nötigen  Instrument*,  als  Wattotopfer.  Extraktionszange  etc.,  armiert 
und  reicht.  Der  Tubua  wird  mittels  eines  am  EinführungHi'nde  schief  abgerundeten 
Hartgummimandrinel)  und  nur  in  besonders  schwierigen  Fällen  über  eine  früher 
eingeführte  {genau  in  den  Tubus  passende)  englische  Buugie  in  den  Ösophagus  ein- 
geführt. Ein  Abheben  dea  gefaßten  Kehlkopfes  von  der  Wirbelsäule  ist  dazu  nur 
äuOerst  Seiten  notwendig. 

Im  nachfolgenden  soll  die  öaophagoskopische  Untersuchung  im  weHentlichen 
in  der  von  mir  geübten  Art  beschrieben  werden.  Der  zu  Untersuchende  soll  ganz 
nüchtern  sein  oder  doch  längere  Zeit  nichts  gegessen  haben.  In  dringenden  Fällen, 
wie  beim  S  lecken  bleiben  größerer  Fremdkörper,  habe  ich  jedoch  sehr  oft  ohne  Vor- 
bereitung des  Kranken,  einmal,  nachdem  sogar  unmittelbar  vorher  Wein  getrunken 
worden  war,  mit  Erfolg  osophagoakopiert.  Kommt  dann,  namentlich  bei  Berührung  der 
Cardia  mit  dem  Tubus  durch  einen  Brechakt  mehr  Mageninhalt  in  das  Rohr,  dann 
Denkt  man  dieses,  fall»  es  nicht  zu  dem  Zwecke  mit  einer  seitlichen  Abfluß  Vorrichtung 
(Pig.  94,  //)  versehen  ist,  eventviell  läßt  man  die  Bahre,  auf  der  der  Kranke  liegt,  am 
Fußende  vorsichtig  erheben.  Ei  fließt  nun  der  Inhalt  zu  Boden.  Der  Rest  im  Tubus 
muß  mit  Watte  aufgetupft  oder  durch  eine  Pumpu  [nach  Art  eines  Klysopompes) 
entfernt  werden.  Der  Oberkörpi-r  di^s  Kranken  soll  bei  der  Untersuchung  nur  mit 
'  einem  Hemd  bekleidet  und  die  Unterkörperkleider  sollen  so  weit  geoSnet  sein,  daB 
die  Atmung  frei  ist.  Ausnahmsweise  kann  die  Oraphagoskopie  auch  in  tiefer  Nar- 
kose unter  ganz  besonderer  Rücksichtnahme  auf  die  Respiration  ausgeführt  werden. 
Für  gewühnlich  genügt  eine  ausgiebige  Bepinselung  des  Pharynxtrichters  (mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Gegend  der  Sinus  pyriformes)  mit  SOprozentiger 
Kokainlösung,  ein  wohl  jetzt  allgemein  angenommenes  Verfahren,  das  ich  an  Steile 
der  früher  üblichen  Morphium  Injektionen  einführte*).  Das  am  Einführungscnde 
nur  wenig  mit  Vaselin,  Wasser.  Hühnereiweiß  oder  Gummilösung  benetzte  Instrument 
wird  dem  mit  gestreckten  Beim-n  auf  dem  Untersuchungstisch  siti^nden  Kranken 
so  eingeführt,  daß,  während  der  Zungengnind  mit  der  linken  Hand  zart  nach  vorn 
nnd  abwärts  gedrückt  wird,  die  durch  den  abgesclirägten  Mandrin  gedeckte  schiefe 
Lichtung  des  Tubus  nach  rückwärts  gerichtet  längs  der  hinteren  Rachenwand  hinab- 
gleitet. Hat  der  Tubus  das  durch  das  Anliegen  des  Kehlkopfes  an  der  Wirbelsäule 
nnd  die  Kontraktion  des  Constrict.  pharjng.  inf.  gegebene  normale  Hindernis  über- 
wunden, so  gleitet  er  meist  ziemlich  ungehindert  abwärts.  Sobald  man  so  weit  ge- 
langt ist,  wird  der  Kranke  mit  Unterstützimg  langsam  auf  den  Rücken  gelagert  und 
die  Inspektion  begonnen.  Nur  in  Ausnahmefällen  gelang  die  Einführung  des  Instru- 
mentes leichter  an  dem  gleich  auf  den  Bücken  mit  herabhängendem  Kopf  gelagerten 
Kranken*).  Bis  zur  Cardia  ist  kein  stärkerer  Widerstand  zu  fühlen,  wenn  das  In- 
strument die  entsprechende  Richtung  einhält.    Bleibt  das  Instrument  atei'ken  oder 

')  In  letzter  Zeit  ließ  ich  die  (innen  statt  geschwärzter 
und  den  Mandrin  mit  Weglassung  den  Hartgummis  gani  au 
sie  besser  reinigen  und  eventuell  auskochen  zu  können. 

')  Statt  Kokain  kann  auch  Anaesthesin,  hjdrochlor.  (0,S:  IDO  Aqu.)  mit  1,0  g 
Adrenalin  verwendet  werden  (LotheiDen).  Ich  muD  aber  hinzufügen,  daß  ich 
mich  untfr  den  vielen  hunderten  von  mir  ausgeführten  Ösophagoskopien  keines 
PaJIes  einer  unangenehmen  Kokain  Vergiftung  erinnere. 

'}  Mikulicz  untersuchte  in  der  rechten  Seitcnlagc,  die  Kokainisierung  wird  an 
seiner  Khnik  unter  Kontrolle  des  Kehlkopfspiegels  ausgeführt. 
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gleitet  der  Tubus  nicht  mehr  leicht  vorwärt«,  so  gebrauche  ich  sofort  das  Pianelektro- 
skop  oder  0  a  s  p  e  r  s  Elektroskop,  um  in  dem  Tubus  die  Lichtung  des  Oaofdiagiu 
zentral  einzustellen.  Dadurch  ergibt  sich  alsbald,  in  welcher  Weise  das  Instrument 
und  der  Kopf  des  Kranken  bewegt  werden  muß,  um  den  Tubus  bequem  weiter  ca 
führen.  Diese  Regel  ist  ganz  besonders  wichtig  bei  vorgeschrittenem  Kaizinomy 
bei  Ulzerationsprozessen  und  inneren  Verletzungen,  um  mit  dem  Tubus  keine  Per* 
foration  zu  veranlassen.  Derartige  Hindemisse  erklären  sich  aus  der  anatomischen 
Verlaufsrichtung  des  Ösophagus.  Lisbesondere  achte  man  darauf,  daß  der  im  unteren 
Brustabschnitte  nach  rechts  und  hinten  gelagerte  Ösophagus  sich,  wenn  er  das  Zwerch« 
feil  passiert,  nach  links  vorne  wendet. 

Der  Ösophagoskopie  soll,  außer  der  Allgemeinuntersuchung  (Aneurysma  etc.), 
womöglich  eine  vorsichtige  Sondierung  der  Speiseröhre  mit  einer  am  besten  zenti- 
metrierten  Bougie  oder  mit  einer  Fremdkörpersonde  vorausgehen,  damit  man  über 
den  Sitz  der  Erkrankung  oder  Verletzung  orientiert  ist  und  dementsprechend  den 
in  der  Länge  passenden  Tubus  wählen  kann.  Blieb  die  Untersuchung  negativ,  dann 
ist  der  längste  Tubus  einzuführen,  um  bis  zur  Cardia  zu  gelangen  und  beim  Zuxw^« 
ziehen  desselben  nach  und  nach  das  ganze  Innere  des  Ösophagus  abzuleuchten. 

Die  ösophagoütkopische  Untersuchung  gelingt  in  der  Regel,  mit  wenigen  Aus« 
nahmen,  ganz  leicht ;  in  einzelnen  Fällen  kann  sie  allerdings  auch  aus  anatomischen 
Gründen  (Starrheit.  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Kieferklemme  etc.)  unmöglich 
sein.  Gegen  die  danach  mitunter  auftretende  unangenehme  Empfindung  beim 
Schluckakt  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes  'wirken  Eispillen  innerlich  und  eine  feuchte 
Kompresse  um  den  Hals. 

Die  in  letzter  Zeit  mehrmals  von  einer  bestehenden  Ösophagus-  oder 
Magenfistel  aus  versuchte  Ösophagoskopie  ist  als  collare  besw. 
gastrale    Ösophagoskopie  der    oralen    gegenüberzustellen    (Star k). 

Kontraindiziert  ist  die  ösophagaskopie  bei  akut  entzündlichen  Plrozesaen  des 
Ösophagus  (wenn  nicht  die  Indikation  der  Fremdkörperextraktion  die  dringendeie 
ist),  sowie  bei  allen  jenen  Allgemein-  oder  Lokalerkrankungen,  die  mit  bedeutradcn 
Respirationsstörungen  verbunden  sind  (Emphysem,  gewisse  Herzkrankheiten,  Anen« 
rysma,  Tracheosten  ose  etc.)  und  die  für  die  Einführung  von  Instrumenten  über* 
haupt  eine   Gegenanzeige  abgeben  (Schwächezustände,  Verdacht  auf  Varioen  etc.). 

Meine  eigenen  Untersuchungen,  in  denen  die  Methode  zuerst  klinisch  durchgefnhrt 
wurde,  wonach  ich  (1894)  die  Befunde  der  wichtigsten  ösophaguskrankheiten  be« 
schrieb  und  als  erster  über  eine  ganze  Reibe  gelungener  Fremdkörperextraktionen 
berichtete,  sowie  die  dann  von  Rosenbeira,  Keiling,  Kirstein,  Gott- 
stein, K  i  1 1  i  a  n  u.  a.  mitgeteilten  Erfahrungen  zeigen  wohl  zweifellOB  den  be- 
deutenden diagnostischen  und  therapeutischen  Wert  der  Öso- 
phagoskopie. Li  ersterer  Beziehung  ist  besonders  wichtig,  daß  oft  an  einer  bestimmten 
Stelle  mit  Sicherheit  Karzinom  dadurch  nachgewiesen  oder  ausgeschlossen  werden 
kann.  Die  von  mir  zuerst  und  von  Anfang  an  systematisch  bei  Ezulzeratioaen 
geübte  Extraktion  eines  kleinen  Gewebsstückchens  gestattet  durch  die  mikrOi^ 
skopische  Untersuchung  derselben  die  denkbar  sicherste  Diagnosenstellung  ^).  Li 
letzterer  Hinsicht  ist  die  damit  zu  erzielende  Entfernung  von  Fremdkörpern  von 
der  größten  Bedeutung. 

In  jünster  Zeit  hat  Schreiber  elliptische  Tuben  (analog  Macken* 
z  i  e  s  Bougies)  verwendet,  an  denen  ülKTdies  ein  zur  Auspumpung  von  Schleim  etc. 
bestimmter,  l)esonderer  Kanal  angebracht  ist. 


*)  Die  ersten  Mitteilungen  über  den  diagnostischen  Wert  der 
ösophagoskop  machte  ich  Mai  1889.     S.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889,  S.  409  (Qe- 
sellsch.  d.  Ärzte). 
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Einhorn  hat,  wie  dies  bei  Mikulicz'  ersten  Versuchen  geschah,  wieder 
ein  Glühlämpchen  (kalte  Lampe,  die  wenig  Wärme  entwickelt  und  daher  keiner 
Wasserspülung  bedarf)  an  einem  Stab  in  den  Tubus  eingeführt.  Bei  dem  neuesten 
von  Glücksmann  sinnvoll  erdachten  Osophagoskop  wird  durch  Aufblähung 
eines  am  Tubus  angebrachten  Gummiringes  die  zu  besichtigende  Stelle  erweitert 
und  durch  2  an  den  aufklappbaren  Enden  desselben  innen  angebrachten  Lämpchen 
beleuchtet,  auch  ist  ein  mit  einem  Spülapparat  auszuwechselndes  Linsensystem 
daran  angebracht.  Über  seine  Leistungsfähigkeit  liegen  noch  zu  wenig  Erfahrungen 
vor.  Dasselbe  scheint  mir,  mindestens  das  letzte  nach  dem  Knopfsondentypus  kon- 
struierte Modell,  mehr  für  diagnostische  Zwecke  verwertbar.  Ich  habe  daher  hier  nur 
die  altbewährte  Methode,  die  alle  auf  diesem  Gebiete  bisher  gemachten  Erfahrungen  ver- 
mittelte und  jedenfalls  den  wesentlichen  Vorteil  der  Einfachheit  bietet,  berücksichtigt. 
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Kapitel  2. 
Badioskopie,  Perkussion  und  Auskultation  des  Ösopliagus. 

Die  Radioskopie  in  Form  der  Röntgendurchleuchtung  und  -Photographie 
kann  in  einzelnen  Fällen  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein  und  auch  die  Therapie 
fördern.  Ihre  Verwertung  wird  in  den  Kapiteln:  ^Fremdkörper,  Strikturen,  Er- 
weiterungen und  Divertikel"  Berücksichtigung  finden. 

Die  Perkussion,  welche  wie  die  Auskultation  für  die  Diagnose  der 
Osophaguskrankheiten  eine  untergeordnete  Bedeutung  hat,  gibt  beim  Divertikel 
am  Halse,  falls  es  Gas  enthält,  einen  hellen,  falls  es  mit  Speisen  gefüllt  ist,  einen 
gedämpften  Ton.  Femer  können  mit  Speisen  gefüllte  Ektasien  des  unteren  Brust- 
abschnittes des  Ösophagus  ober  dem  Hiatus,  ebenso  wie  umfangreiche  Geschwulst- 
bildungen dieses  Abschnittes  eine  sich  deutlich  gegen  den  hellen  Lungenschall  ab- 
setzende Dämpfung  ergeben,  und  zwar  hinten  links  neben  der  Wirbelsäule  zwischen 
7.  und  9.  Rippe   (R  o  s  e  n  h  e  i  m). 

Durch  die  Auskultation  können  (links  vom  Proc.  xyphoides  oder  hinten 
links  vom  9. — 10.  Brustwirbel)  zwei  Schluckgeräusche  wahrgenommen  werden.  Das 
erste  ist  mitunter  nach  dem  Beginn  des  Schluckens  zu  hören  (Durchspritz- 
geräusch)  und  entsteht  durch  das  Hinabgetrieben  werden  der  flüssigen  und 
weichen  Speisen  durch  die  Schluckbahn.  Auch  nach  Kraus  ist  es  für  die  Erkennung 
eines  abnorm  schwachen  Cardia verschlusses  von  gewissem  Wert.  Im  Moment  der 
Weiterbeförderung  der  nur  bis  zur  Cardia  gelangten  Speisen  unter  Lösung  des  Oardia- 
verschlusses  durch  die  Osophaguskontraktion  entsteht  das  2.  in  der  Regel  vorhandene, 
das  sogenannte  Durchpreßgeräusch  (Meltzer).  Es  ist  als  deutliches 
Gurgeln  am  oberen  Teil  des  linken  Rippenrandes  im  Mittel  7  Sekunden  nach  dem 
Moment  des  Abschlingens  hörbar.  Das  Durchpreßgeräusch  fehlt  in  den  seltenen 
milen,  in  denen  das  erste  hörbar  ist,  femer  fehlt  es  bei  stärkeren  Verengerungen 
nächst  oder  an  der  Cardia.  Li  letzteren  Fällen  ist  es  also,  falls  aucjki  das  Durch- 
spritzgeräusch  nicht  vorhanden  ist,  diagnostisch  nicht  unwichtig. 
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Kapitel  3. 
Sondennntersnchnng  des  Ösophagus. 

Für  die  Sondierung  ist  es  von  Bedeutung,  daß  der  Ösophagus  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  in  der  Regel  drei  engere  Stellen  zeigt  (v.  Hacker). 
Die  obere  liegt  nm  Beginn  des  Ösophagus,  die  untere  in 
der  Gegend  des  Hiatus  oesophageus  (oft  1 — 2  cm  darüber). 
die  mittlere  entspricht  der  Umgebung  der  Bifarkation 
oder  dem  Übergang  vom  Hals  in  den  Brustteil.  Zwischen 
Bifurkation  und  unterer  Enge  liegt  der  weiteste,  meist  spindelförmige  Abschnitt  des 
Organs.  Des  weiteren  ist  die  Kenntnis  der  Gesamtlänge  des  Ösophagus  sowie  der 
Distanzen  von  der  Zahnreihe  zu  diesen  wichtigsten  Osophaguspartien,  an  denen  die 
Fremdkörper  stecken  bleiben  (die  außerdem  der  Lieblingssitz  des  Karzinoms  und  der 
Narbenstrikt  uren  sind),  von  großem  Interesse.  Die  Messungen  bei  Erwachsenen 
(v.  Hacker)^)  ergaben: 


Abstand    des    öso- 
phagusanfangos 
von  der  Zahnreihe 

Abstand  der  Bifur- 
kation von  der 
Zahnreihe 

Abstand  der  Cardia 
von  der  Zahnreihe 


Mann 


Varia- 
tions- 
breite 


(!in 


14—16 
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schnitt 
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40  u.  41  ,    32—41 


Weib 


Durch- 
Bchnitt 


cm 


13,9 


23,9 
37,3 


Häufigster 
Befand 


cm 


14 


24 
38u.  39 


Von  der  Durchschnittslänge  des  Ösophagus  beim  er- 
wachsenen Mann  (25  cm)  ausgehend,  kann  man  im  allgemei- 
nen sagen:  derOsophagusanfang  ist  beiläufig  ebenso  weit 
von  der  Zahnreihe  entfernt,  als  die  Cardia  von  der  Bifur- 
kation, ungefähr  15  cm,  während  die  Distanz  vom  Ring- 
knorpel   zur    Trachealteilung   etwa    10   cm    beträgt. 

Nachdem  die  vom  Sternum  bis  zur  Bifurkation  reichende  Ossophaguspartie 
nach  L.uchenmessungen  beim  Mann  zwischen  4 — 8  cm,  beim  Weibe  von  3 — 6  cm 
scliwankt,  kann  man  als  annähernd  zutreffende  Maße  für  die  Länge  des  Weges  vom 
Ziihnrande  bis  zur  oberen  Thoraxapertur  beim  Manne  etwa  19 — ^22  cm,  beim  Weibe 
18 — 21  cm  angeben. 


^)  Der  Osophagusanfang  vom  unteren  Ringknorpelrand  an  gerechnet. 
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Nachfolgend  noch  eine  Tabelle  über  Leichenmessungen  bei  Kindern,  die,  wenn 
auch  nur  in  19  Fällen  ausgeführt,  doch  in  praktischer  Beziehung  von  Wert  sind. 
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Die  Sondenuntersuchung  ersetzt  am  Ösophagus  häufig  die  Inspektion  und  die 
manuelle  Palpation,  welche  beide  Verfahren  höchstens  am  Halsteil  beim  Pulsions- 
divertikel  und  beim  Karzinom  in  Betracht  kommen,  insofern  ein  Divertikel  beim  Ver- 
schlucken von  Nahrung  mitunter  eine  den  Ansatz  des  Stemocleidomast.  verwischende 
Hervorwölbung  neben  dem  Jugulum  bedingt  (1.  Aufl.  Fig.  99),  die  nach  Entleerung 
derselben  durch  den  Druck  der  Hand  verschwinden  kann,  und  insofern  ein  Kar- 
zinom oder  die  sekundäre  Drüsenschwellung  am  Halse  eine  Prominenz  neben  dem 
Kehlkopf  bezw.  in  der  Fossa  carotica  oder  der  Supraclavikulargrube  veranlassen  kann. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  oder  dem  Schlundrohr  soll  zart  und  gleichsam 
tastend  ausgeführt  werden,  nur  dann  werden  diese,  namentlich  bei  Erkrankungen, 
ohne  eine  Verletzung  zu  erzeugen,  dem  Verlauf  der  Speiseröhre,  der  ja  kein  völlig  ge- 
rader ist,  folgen  können.  Zur  Sondierung  bedient  man  sich  in  der  Regel  der  englischen 
Bougies  und  der  englischen  Schlundröhren,  die  aus  einem  mit  Harzmasse  getränkten  Ge- 
webe bestehen  und  durch  Eintauchen  in  warmes  oder  kaltes  Wasser,  je  nach  Wunsch,  er- 
weicht oder  erhärtet  werden  können,  worauf  man  ihnen  eine  beliebigeBicgung  geben  kann. 
Die  Schlundröhren  dienen  außerdem  auch  zur  Ernährung  der  Kranken ;  in  den  an  ihrem 
Einführungsende  befindlichen  Fenstern  können  sich  Gesch^nilst partikelchen  fangen. 

Um  bei  Divertikeln  den  ösophaguseingang  zu  treffen,  sind  seit  langem  Sonden 
gebräuchlich  mit  winklig  abgebogenem  Einführungsende  (Divertikelsonde). 
Es  kann  hierzu  auch  ein  N  61  a  t  on  katheter  oder  ein  weicher  Schlauch  mit  abgebogenem 
Mandrin  verwendet  werden.    Stark  empfiehlt  diese  Art  Sonden  für  die  verschieden- 
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steil  Untersuchungen.  Das  abgebogene  Ende  wird  in  Querstellung  in  den  Ösophagus 
eingeführt,  um  nicht  in  den  Larynx  einzudringen,  und  dann  erst  gedreht.  Bei  der 
Weiterführung  berührt  es  stets  die  Wand,  daher  eigne  sich  die  Sonde  gut  zur  Diagnoee 
aller  möglichen  Wand  Veränderungen  (Geschwüre,  Tumoren,  Entzündungen,  Strik- 
turen  etc.).  Es  ist  nur  fraglich,  ob  man  damit  unter  Umstanden  nicht  selbst  Ver- 
letzungen erzeugen  kann. 

Vor  der  Einführung  einer  Sonde  in  den  Ösophagus  lasse  man  Zahnersatzstücke 
aus  dem  Munde  entfernen,  man  überzeuge  sich  durch  die  Untersuchung  des  Krankpn, 
ob  kein  Aneurysma  der  Aorta  besteht.  Wiederholt  wurde  in  den  letztgenannten 
Fällen  durch  die  Sondierung  eine  tödliche  Blutung  veranlaßt. 

Biegsame  Sonden  werden  eingeführt,  während  der  Kranke  sitzt  und  den  Kopf 
gerade  oder  sogar  etwas  nach  vorne  geneigt  hält,  wodurch  der  Eingang  in  den  Öso- 
phagus erweitert  wird;  deshalb  gelingt  auch  die  Einführung  derselben  bei  KyphoBC 
der  Hnlswirbolsäule  meist  auffallend  leicht  (v.  Hacker).  Während  der  Zeigefinger 
der  linken  Hand  den  Zungenrücken  sanft  nach  unten  und  vorne  drückt,  wird  mit 
der  rechten  Hand  die  ctwa^  zugebogene  Sonde  über  die  Zunge  bis  zur  hinteren  Rachen- 
wand und  dieser  entlang  weitergeleitet. 

Kranke,  welche  das  erste  M»il  sondiert  werden  und  bei  denen  Würgbewegungen 
und  Aussetzen  der  Atmung  eintritt,  fordert  man  auf,  langsam  und  tief  ein-  und  auszu- 
atmen. Durch  die  angegebene  Kopfhaltung  wird  das  sonst  bei  zurückgebeugtem  Kopfe 
durch  den  zurü?kgjdrängten  Ringknorpel  bedingte  Hindernis  beseitigt  und  das  Ein- 
dringen der  Sonde  in  den  Kehlkopf  sicher  vermieden.  Das  letztgenannte  üble  ESreignis, 
das  unter  normalen  Verhältnissen  überhaupt  wenig  zu  befürchten  ist,  wird  besonders 
bei  Verengerungen  des  O^ophaguseinganges  beobachtet  und  wird  dann  durch  Hervor- 
wölbung der  hinteren  Rachenwand,  Defekte  des  Kehlkopfdeckels  und  Anästhesie  des 
Kehlkopfes  begünstigt  (Chiari).  Tritt  bei  der  Einführung  der  Sonde  ein  Hindernis 
auf,  so  genügt  unter  normalen  Verhältnissen  meist  ein  Zurück-  und  tastendes  Weiter- 
vorschieben, eine  Schlingbewegung  oder  ein  stärkeres  Vorwärtsneigen  des  Kopfes, 
eventuell  ein  Abhelx^n  des  mit  der  linken  Hand  gefaßten  Kehlkopfes  von  der  Wirbel- 
säule. Den  Kopf  nach  rückwärts  neigen  zu  lassen,  ist  nur  bei  Einführung  starrer, 
gerader  Instrumente  ( O^ophagoskop  etc.)  nötig.  Diese  Lage  ist  aber  dazu  zweck- 
mäßig, um,  nachdem  einmal  die  Sonde  in  den  obersten  Teil  des  Ösophagus  ein- 
gedrungen ist,  dann  das  Vorschieben  und  Tasten  in  gerader  Richtung  zu  ermög- 
lichen. Soll  ein  Sohhindrohr  durch  den  mittleren  Nasengang  eingeführt  werden, 
so  muß  dasselbe,  sobald  es  an  der  hinteren  Rachen  wand  angelangt  ist,  langsam  ab- 
wärt« gedrängt  werden,  auch  kann  der  durch  den  Mund  eingeführte  Finger  oder  ein 
stumpfer  Haken  als  Linter  nach  abwärt«  dienen    (König). 

Wichtig  ist  bei  der  gewöhnlichen  Sondierung  und  noch  mehr  bei  der  zu  DiUta- 
tionszwecken  ausgeführten  die  Sterilisation  der  Sonden,  häufig  wird 
dieselbe  versäumt.  Weiche  Schlundrohre,  Drains  und  Metallsonden  werden  am  besten 
ausgekocht.  Schwieriger  ist  die  Desinfektion  der  englischen  Bougies,  am  schwierigsten 
die  der  Darmsaiten.  Für  gewöhnlich  dürfte  es  genügen.  Bougies  und  Darmsaiten 
vor  bezw.  nach  dem  Gebrauch  zuerst  mit  in  Ipromillige  Sublimatlösung  eingetauchter, 
dann  mit  trockener  steriler  Gaze  energisch  abzurcilx?n.  Um  verunreinigte  solide 
und  hohle  Bougies  sicher  zu  sterilisieren,  wird  es  sich  (da  deren  Desinfektion  durch 
Wass<^r-  oder  Formalindämpfe  in  geschlossc^nen  (iefäßen  und  die  Aufbewahrung  in 
sterilen  Glasröhren  umständlich  und  l)ei  ihrer  Größe  schwierig  ist)  am  meisten  emp- 
fchli^n,  sio  3 — 5  Minuten  lang  in  gesättigter  Ammoniumsulfuricumlösung  auszu- 
kochen (H  r  r  m  a  n  n). 

Die  diagnostische  Bt*deutung  der  Sondierung  wird  in  den  einzelnen  Kapiteln 
hervorgehoben  werden. 


Angeborene  Mißbildungen  der  Speiseröhre.  3g9 
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E  DiiB  angeborenen  Mi£bildnngen. 

(Bearbeitet  von  Primararzt  Dr.  Lotheißen.) 

Von  den  angeborenen  Mißbildungen  der  Speiseröhre  dürften  die 
wenigsten  praktische  Wichtigkeit  haben;  sie  sollen  daher  auch  nur  ganz 
kurz  erwähnt  werden.  Einmal  bestehen  oft  noch  gleichzeitig  andere 
Mißbildungen,  welche  bedingen,  daß  die  Kinder  tot  zur  Welt  kommen 
(ca.  30  Prozent)  oder  wenigstens  in  der  ersten  Lebenswoche  sterben 
(etwa  66  Prozent  der  lebend  Geborenen  einschUeßlich  der  Strikturen, 
sonst  81  Prozent).  Zum  anderen  sind  solche  Kinder  meist  so  lebens- 
schwach, daß  sie  die  überhaupt  möglichen  therapeutischen  Eingriffe  in 
den  seltensten  Fällen  überstehen  dürften. 

Vollständiger  Mangel  des  Ösophagus  allein  ist  bisher  nur  5mal  beobachtet 
worden  (Marsh),  im  Falle  L  o  z  a  c  h  s  fehlten  außerdem  die  Luftwege.  Äußerst 
selten  ist  auch  die  totale  Atresie,  bei  welcher  sich  vom  Pharynx  bis  zum 
Zwerchfell  ein  runder  solider  Strang  findet. 

Am  häufigsten  ist  die  Trennung  des  Ösophagus  in  zwei  Teile. 
Der  obere  Anteil  kann  normal  entwickelt  sein  oder  ist  ähnlich  wie  ein  Divertikel 
sackartig  ausgeweitet  und  endet  als  Blindsack  in  der  Höhe  des  Jugulum  oder 
etwas  tiefer.  Li  seltenen  Fällen  kommuniziert  er  durch  eine  feine  Fistel  mit  der 
Trachea  (v.  d.  W  a  t  e  r  ,  R  a  s  m  u  s  s  e  n).  Der  untere  Teil  steigt  vom  Magen 
auf,  ist  oft  sehr  kurz  und  eng,  und  endigt  oben  blind  oder  geht  direkt  in  das 
Trachealrohr  über,  dessen  hintere  Wand  selbst  auf  eine  längere  Strecke  fehlen 
kann.  Mit  dem  oberen  Stück  hängt  er  gar  nicht  oder  nur  durch  einen  fibrösen 
Strang  zusammen;  manchmal  finden  sich  an  der  Hinter^^and  der  Trachea  einige 
Muskelzüge  als  Verbindung  beider  Anteüe.  Bisweüen  ist  der  untere  Teü  überhaupt 
nur  als  fibröser  Strang  angedeutet,  dann  fehlt  natürlich  eine  Kommunikation  mit 
der  Trachea  (erst  13mal  beobachtet). 

Die  Entstehung  dieser  MißbUdung  läßt  sich  aus  der  Entwicklungsgeschichte  des 
Ösophagus  und  der  Trachea  erklären.  Im  embryonalen  Ösophagus,  der  schon  als 
Rohr  besteht,  kommt  es  zwischen  der  4.  und  10.  Woche  zu  einer  vorübergehen- 
den Obliteration,  die  sich  erst  später  wieder  löst  (K  r  e  u  t  e  r).  Bleibt 
diese  embryonale  Atresie  bestehen,  so  geht  das  verklebte  Entoderm  zu  Grunde  und 
wird  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Ist  die  sekundäre  LumenbUdung  ungleichmäßig, 
so  können  angeborene  Stenosen  entstehen.  Trachea  und  Lunge  bUden  sich  aus  dem 
ventralen  Teü  des  Vorderdarms.  Einige  Zeit  bleibt  zwischen  Trachea  und  Ösophagus 
noch  ein  Spalt  bestehen,  ehe  die  Abschnürung  vollständig  wird  (etwa  Ende  des  1.  Fötal- 
monats). Eine  Entwicklungsstörung  in  dieser  Zeit  führt  zu  den  FistelbUdungen 
zwischen  Speiseröhre  und  Luftwegen. 

Die  Kinder  können  in  der  Regel  gar  nicht  schlucken,  werden  cyanotisch,  husten, 
und  die  Nahrung  fließt  (meist  schaumig)  durch  Mund  und  Nase  wieder  zurück.  Bei 
der  Inspiration  kann  ein  gurgelndes  Geräusch  hörbar  sein  (L  e  f  o  u  r) ,  das  auf  eine 
Kommunikation  zwischen  unterem  Teü  und  Trachea  hinweist.     Einige  Male  wurde 
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auch  durch  die  Sonde  oder  einen  dünnen  Katheter  der  Verschluß  des  (^phagos 
festgestellt.  Die  Kinder  leben  nur  kurz  (Maximum  13  Tage,  Bowes),  sie  sterben 
an  Inanition,  da  keine  Nahrung  in  den  Magen  kommt,  oder  an  Pneumonie,  w»l 
Nahrung  aus  dem  oberen  Stück,  oder  Magcnschleim  aus  dem  unteren  Stück  in  die 
Lunge  gelangt. 

Mit  rektaler  Ernährung,  die  man  neuerlich  für  diese  Fälle  empfohlen  hat,  kann 
man  bei  Neugeborenen  kaimi  auf  Erfolg  rechnen,  da  das  Klysma  nicht  genügend 
lang  im  Darm  zurückgehalten  werden  dürfte.    Bestehen  keine  weiteren  Mißbildungen, 
so  wäre  die    Gastrostomie    angezeigt ;  sie  wurde  bisher  nur  4mal    (Steel, 
Stewart,  Villemin,  Kirmisson)  ausgeführt ;  die  Kinder  starben.    Über- 
steht das  Kind  die  Operation  und  wird  kräftiger,  so  wäre  eventuell  auch  durch  Son- 
dierung vom  Magen  aus  zu  bestimmen,  wie  hoch  das  untere  Osophagusstück  reicht. 
Man  könnte  in  beide  Teüe  (oberen  und  unteren)  eine  Metallsonde  einführen  und  nun 
eine  Röntgenphotographie  anfertigen.    Wäre  die  Entfernung  der  beiden  Tefle  von- 
einander nicht  zu  groß,  findet  sich  z.  B.  bloß  ein  Diaphragma  2pfirischen  ihnen,  so 
könnte  man  versuchen,  diesem  zu  durchtrennen  (durch  eine  Art  innerer   Oso{^iago- 
tomie)  mit  nachfolgender  DUatation  der  nun  bestehenden  Striktur.     Man  konnte 
auch  (nach  einer  Idee  v.  Hackers)    die  zwischen  den  beiden  Blindsacken  be- 
lindliche  Zwischenschicht  mit  eigens  dazu  konstruierten  Instrumenten  durch  quetschen, 
ähnlich  wie  es  v.  B  e  r  g  m  a  n  n   bei  einer  nahe  der  Cardia  gelegenen  Striktur  getan 
hat.    Es  ist  hierbei  an  eine  Art  Murphyknopf  gedacht,  dessen  TeUe  von  oben  und 
von  der  Magenfistel  aus  einzuführen  wären.     Liegt  das  Diaphragma  ziemlich  hoch^ 
so  könnte  die  äußere  Ösophagotomie  den  Vorgang  wesentlich  erleichtem.     In  erster 
Linie  wären  solche  Eingriffe  indiziert,  wo  keine  Verbindung  mit  der  Trachea  nach- 
weisbar ist ;  doch  ist  es  auch  bei  bestehender  Kommunikation  nicht  immer  der  Fall, 
daß  Osophagusinhalt  in  die  Trachea  gelangt,  da  sich  die  Fistelwände  dicht  aneinander 
lagern   (La  m  b).     Daß  eine  solche  Fistel,  die  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  von 
selbst  ausheile,  wie  S  e  d  i  1 1  o  t  annimmt,  erscheint  jedoch  unwahrscheinlich.    Sollte 
nur  eine  Kommunikation  zwischen  Trachea  und    Ösophagus  bestehen,   so  könnte 
man  daran  denken,  die  Kinder  mit  der  Magensonde  so  lange  zu  füttern,  bis  sie  kraftig 
genug  sind,  daß  man  die  Gastrostomie  ausführen  kann.    Thomas  hat  vorgeschlagen, 
nach  ausgeführter  Tracheotomie  transtracheal  in  den  Magen  Nahrung  einzuflößen. 
Daß  die  Einführung  eines  Katheters  durch  die  Trachea  in  den  Ösophagus  möglich 
ist,  mag  zugegel)en  werden;  bedenkt  man  jedoch,  wie  oftmals  am  Tag  ein  so  kleines 
Kind  gefüttert  werden  soll,  so  muß  man  diesen  Weg  als  keinesfalls  gefahrlos  be- 
zeichnen.   In  dies(>m  Alter  dürfte  die  Tracheotomie  auch  kaum  einen  geringeren  Ein- 
griff bedeuten  als  die  Gastrostomie.     Da«  Liegenbleiben  der  Trachealkanüle  führt 
gewiß  zu  Bronchitis,  und  so  dürfte  der  Tod  höchstens  verzögert  werden. 

Die  Zweiteilung  des  Ösophagus  stellt  gewissermaßen  einen  Typus  dar,  aus  dem 
sich  die  übrigen  Formen  von  Mißbildung  leicht  ableiten  lassen.  Es  wäre  denkbar» 
daß  die  Trennung  in  zwei  Abschnitte  nur  durch  eine  quergespannte  Membran  toU- 
zogen  wird  (T  e  n  o n  s  Fall  im  oberen  Abschnitt,  Rossis  nahe  der  Cardia); 
oder  daß  an  dieser  Stelle  eine  membranösc  Verengerung  zurückbleibt.  Hierher 
gehört  wohl  der  Fall  Brenners,  der  bei  einer  21jährigen  Frau  eine  Ringfalte 
fand  und  unter  dieser  eine  Osophagus-Traohealfistel.  Nach  Oesophagotomia  ext. 
hat  er  die  Falte  längs  gespalten  und  quer  vernäht,  die  Fistel  nach  Ablösung  der  Schleim- 
haut vernäht  und  Heilung  erzielt. 

Angeborene  S  t  r  i  k  t  u  r  e  n  sind  bisher  nur  2mal  (Turner,  Hirse  h- 
sprung)  durch  Olxluktion  von  Kinderloichen  sichergestellt,  öfters  aber  fanden 
sich  Striktureii  an  den  Leichen  von  Leuten,  die  seit  frühester  Kindheit  an  Schling- 
Ix^schwerden   gelitten  hatten.     Sie   waren   rhig-   oder  röhrenförmig  und  eaflen  im 
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oberen  Anteil  der  Speiseröhre  (E.  Home,  Cassan,  Zenker,  Sehne  i- 
d  e  r).  Es  handelte  sich  um  ältere  Leute,  deren  Beschwerden  sich  im  Laufe  der 
Jahre  fast  gar  nicht  geändert  hatten,  es  fand  sich  keine  Spur  von  Narbenbildung. 
Ganz  ähnliche  Strikturen  wurden  auch  am  untersten  Teil  des  Ösophagus 
beobachtet.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Turner,  Crary,  Mayer,  Hirsch- 
sprung, Wilks.  Symptome,  Diagnostik  und  Therapie  sind  hier  gleich  wie  bei  den 
erworbenen  Strikturen,  nur  wird  die  Behandlung  mehr  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg 
haben,  da  eigentliches  Narbengewebe  fehlt  und  somit  wohl  auch  die  Tendenz  zu  steter 
Wieder  Verengerung.  Sondenbehandlung  wurde  bisher  nur  in  einem  Falle  —  aber 
mit  Erfolg  —  angewandt    (Mayer). 

Hierher  wären  endlich  noch  solche  Fälle  zu  rechnen,  in  denen  der  Ösophagus 
im  übrigen  normal  gebildet  ist,  aber  eine  Osophagus-Trachealfistel 
besteht  (L  a  m  b  ,  E  p  p  i  n  g  e  r). 

Von  einer  Verdopplung  der  Speiseröhre  in  ihrem  mittleren  Anteil  be- 
richtet  nur   B  l  a  s  i  u  s   (1674). 

Über  angeborene    Ektasien    und    Divertikel    siehe  unten  VII. 
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m.  Verletzungen  des  Ösophagus. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  V.  v.  Hacker.) 

Kapitel  1. 
Yerletzungen  der  Speiseröhre  Ton  innen  her. 

Zu  den  Verletzungen  des  Ösophagus  durch  von  innen  her  wirkende 
Gewalten  gehören 

a)  die  Verletzungen  durch  verschluckte  oder 
sonst  in  die  Speiseröhre  gelangte  Fremdkörper, 
sowie  die  durch  Einführung  von  Schlundsonden, 
Münzenfängern  und  anderen  Instrumenten  ent- 
stehenden. Letztere  können  namentlich  bei  krankhaften  Verände- 
rungen des  Ösophagus,  z.  B.  beim  Karzinom,  bei  Ulzerationen,  Strikturen 
u.  dergl.,  leichter  in  die  ösophaguswand  eindringen  oder  diese  ganz  per- 
forieren und  in  das  Mediastinum,  ja  in  die  Pleurahöhle  gelangen  und 
Mediastinitis  und  Pleuritis  mit  häufig  tödUchem  Ausgang  herbeiführen. 
Diese  Verietzungen  werden  bei  den  Fremdkörpern,  der  Perforation 
des  Ösophagus,  der  Oesophagitis  phlegmonosa  und  den  Strikturen  be- 
sprochen. 

b)  Die  Verbrennungen  und  Verätzungen  des  Öso- 
phagus.    Sie  finden  bei  der  Oesophagitis  corrosiva  ihre  Besprechung. 
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Kapitel  2. 

Verletzungen  der  Speiserohre  yon  anfien  (Stieh,  Sehnitt-^ 

und  Schnfiwnnden). 

Die  Verletzungen  des  Ösophagus  durch  von  außen  her  wirkende 
Gewalten  (Stich-,  Schnitt-  und  Schußwunden)  sind  wegen  der  tiefen 
Lage  des  Organs  und  seiner  Verschiebbarkeit  äußerst  selten.  Ihre  Bespre- 
chung gehört  mehr  in  das  Kapitel  der  Hals-  und  Thoraxverletzungen, 
da  in  der  Regel  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Nachbarorgane  ihre  Pro- 
gnose entscheidet,  weshalb  wir  hier  nur  das  Wichtigste  erwähnen.  Am 
Hals  handelt  es  sich  wesentlich  um  die  Läsionen  der  großen  Gefäß-  und 
Nervenstämme,  sowie  der  Luftwege,  am  Thorax  außerdem  um  die  Ver- 
letzungen der  Pleura,  der  Lungen,  des  Herzens  etc.  Bei  den  HalsYer- 
letzungen  ist  praktisch  eine  Scheidung  von  Pharynx  und  Ösophagus 
kaum  durchzuführen. 

Nach  Wolzendorf  haben  die  Schußwunden  eine  doppelt  so  große  Mor- 
talität als  die  SehnittA^iinden  (44/2  Prozent :  22,5  Prozent),  den  Schußwunden  folgen 
Strikturen  häutiger  (7,7  Prozent :  3,8  Prozent),  Fistehi  seltener  als  den  SchnittwandeD 
(3,8  Prozent :  18,8  Prozent).  Die  Mortalität  der  Stichwunden  am  Halsteil  der  Speise- 
röhre ist  der  der  Schußwunden  gleich. 

a)  Verwundungen  des  Halsteiles  der  Speiseröhre. 

Bei  allen  drei  Verletzungsarten  wird  mit  dem  Ösophagus  am  häufigsten 
zugleich  die  Luftröhre  verletzt,  außerdem  kommen  noch  die  verschiedensten 
Nebenverletzungen  (der  Schilddrüse,  großen  Gefäße,  Nerven,  bei  Schüssen 
auch  des  Rückenmarks  etc.)  prognostisch  in  Betracht.  Daß  im  wesent- 
lichen nur  die  Luft-  und  Speiseröhre  oder  gar  nur  einer  der  Kanäle  ge- 
troffen wird,  dürfte  am  leichtesten  bei  Stichverletzungen  vor- 
kommen. 

In  W  o  1  z  e  n  d  o  r  f  H  7  Fällen  (mit  3  Todesfällen)  w^ar  der  Stichkanal  im 
wesentlichen  entweder  von  vorne  nach  hinten  oder  von  einer  zur  anderen  Seite  ver- 
laufend. Bei  der  ersten  Gruppe  werden  häufiger  Luft-  und  Speisewege  getrojScn, 
doch  kann  dies  auch  bei  der  zweiten  Gruppe  der  Fall  sein.  Erscheinungen,  Verlauf 
und  Behandlung  sind  dann  analog  wie  bei  den  Schnittwunden.  Auch  bei  einer  nicht 
kunstgereclit  ausgeführten  Tracheotomie  kann,  wenn  die  hintere  Wand  namentlich 
der  engen  kindlichen  Trachea  gleichfalls  durchtrennt  worden  war,  eine  Stich-  oder 
Schnitt  Verletzung  des  Ösophagus  zu  stände  kommen.  Es  sind  derartige  "FaXLe  in  der 
Literatur  angeführt;  ich  selbst  sah  einen  solchen  bei  einer  Obduktion. 

Es  sind  jedoch  auch  Fälle  bekannt,  wo  bei  Schüssen,  besonders 
bei  den  den  Hals  durchquerenden,  der  Ösophagus  entweder  sofort  isoliert 
verletzt  wurde,  oder  wo  beim  Durchgang  der  Kugel  zwischen  Luft-  und 
Speiseröhre  es  erst  später  zu  einer  Arrosion  des  Ösophagus  kam,  oder 
wo  ein  dabei  an  den  Halswirbeln  abprallendes  Geschoß  verschluckt,  mit 
dem  Stuhlgang  entleert  und  erst  dadurch  die  Ösophagusperforation  sicher- 
gestellt wurde.  Obwohl  mitunter  selbst  schwere  Fälle  zur  Ausheilung 
kamen,  müssen  Schußverletzungen  des  Ösophagus  jedenfalls,  besonders 
wegen  der  vielen  möglichen  Mitverletzungen  und  der  Komplikationen 
von  Seite  der  Atmungsorgane  etc.,  als  sehr  gefährUch  bezeichnet  werden. 
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Bergheimer  veröffentlichte  jüngst  eine  Zusammenstellung  von  32  Fällen, 
welche  eine  seltene  Mitverletzung  der  großen  Gefäß-  und  Nervenstämme,  die  den 
Geschossen  leicht  ausweichen,  ergab.  Der  Autor  beurteilt  die  Verletzung  ziemlich 
optimistisch,  obwohl  seine  eigene  Statistik  15  Todesfälle  (46,8  Prozent  Mortalität) 
ergibt,  wobei  er  selbst  in  5  mitgezählten  geheilten,  als  Speiseröhrenkontusionen 
aufgefaßten,  Fällen  die  Ösophagusverletzung  als  nicht  völlig  sichergestellt  bezeichnet. 

Die  Gefalir  der  Mediastinitis  ist  im  allgemeinen  bei  den  Halsver- 
letzungen des  Ösophagus  geringer  als  bei  den  Thoraxverletzungen.  Am 
Hals  kommt  sie  namentlich  bei  den  die  hintere  Osophaguswand  durch- 
bohrenden Stichwunden  in  Betracht.  Der  Gnmd  liegt  darin,  daß  am  Hals 
einerseits  der  Austritt  aus  der  Wunde  nach  außen  leichter  möglich  ist, 
anderseits  bei  ungenügendem  Abfluß,  beim  Auftreten  von  entzündlichen 
und  phlegmonösen  Erscheinungen  in  der  Umgebimg,  wie  es  auch  stets 
geschehen  soll,  durch  Erweiterung  der  äußeren  Halswunde,  die  Ösophagus- 
verletzung genügend  bloßgelegt,  in  geeigneten  Fällen  auch  durch  die  Naht 
geschlossen  und  die  äußere  Wimde  mit  Jodoformgaze  tampioniert  und 
drainiert  werden  kann.  Es  können  mit  einem  Worte  ähnliche  Verhältnisse, 
wie  nach  einer  Ösophagotomie,  hergestellt  werden.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  die  nach  derartigen  Ösophagusverletzungen  etwa  auftretende  retro- 
ösophageale  Phlegmone  und  Mediastinitis  in  derselben  Weise  zu  behandeln 
ist,  wie  dies  bei  den  Fremdkörperperforationen  beschrieben  wird. 

In  jüngster  Zeit  wurde  von  Rasumowsky  ein  durch  den  ösophagotomie- 
schnitt  und  die  Entleerung  des  im  hinteren  Mediastinum  vor  der  Wirbelsaule  gelegenen 
jauchigen  Abszesses  geretteter  Fall  einer  Schuß  Verletzung  des  Ösophagus  am  Halse 
mitgeteilt. 

Die  Schnittwunden  des  Ösophagus,  meist  quer  oder  schräg 
verlaufend,  konmien  in  der  Regel  durch  Selbstmordversuche  zu  stände. 
Da  bei  denselben  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Luftwege  von  besonderer 
Wichtigkeit  ist,  sind  sie  mit  ihren  Symptomen  und  ihren  augenblick- 
lichen und  späteren  Folgen  bei  den  Schnittwunden  der  Luftwege  be- 
sprochen worden.  Hier  soll  nur  hervorgehoben  werden,  daß  links  von 
der  Trachea  die  Speiseröhre  mitunter  nur  angeschnitten  wird.  Entweder 
ist  die  Schleimhaut  dann  sichtbar,  oder  wenn,  wie  bei  einzelnen  Stich- 
verletzungen, nur  die  Muscularis  verletzt  war,  so  drängt  sie  sich  bis- 
weilen in  imverletztem  Zustande  prolapsartig  vor. 

Mehrfach  wurde  beobachtet,  daß  beim  starken  Vorneigen  des  Kopfes 
gegen  die  Brust  aus  kleinen  Speiseröhrenwunden  beim  Schlingen  fast 
nichts  nach  außen  ausfloß. 

Die  Prognose  dieser  letztgenannten  Verletzungen  ist  durchaus 
nicht  so  ungünstig,  wie  früher  allgemein  angenommen  wurde. 

Für  die  Fälle  wesentlich  isolierter  Luftröhrenverletzungen  hat  Schüller 
bereits  im  Jahre  1877  unter  48  Fällen  nur  8  Todesfälle,  also  eine  Mortalität  von 
16,6  Prozent  gefunden.  Je  vollständiger  die  Durchschneidung  stattgefunden  hat, 
desto  ungünstiger  sind  die  Verhältnisse,  da  beim  tiefen  Hinabsinken  der  durchtrenn- 
ten Luft-  und  Speiseröhre  und  bei  ihren  lebhaften  Respirationsbewegungen  leichter 
Wundsekret  und  Nahrungsmittel  in  das  umgebende  Zellgewebe  und  in  die  Luftröhie 
gelangen.  Wichtig  ist  daher  das  Erhaltenbleiben  eines  noch  so  schmalen  Verbmdungs- 
stückes  zwischen  den  durchschnittenen  Partien  des  Schlundrohres.  Am  sohll**^*^ 
heilen  die  Speiseröhren  wunden ;  wiederholt  wurde  nach  8—14  Tagen,. kein 
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der  genossenen  Flüssigkeiten  mehr  beobachtet,  länger  dauert  es  bei  den  Luftrohren- 
wunden, obwohl  auch  diese  mitunter  sich  in  2 — 3  Wochen  schließen. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  die  Gefahr  der  Erstickung  und 
der  Verblutung  zu  beseitigen.  Mitunter  sind  die  Erscheinungen  so  dringende, 
daß  rasch  an  tieferer  Stelle  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  muß. 
Bei  Gefahr  einer  Nachblutung  wird  die  Tamponkanüle  eingelegt.  In 
der  Regel  wird  man,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  es  gestattet,  trach- 
ten, die  Wunden  sofort  unter  antiseptischen  Kautelen  genau  zu  ver- 
einigen. Bezüghch  der  Wunden  der  Speiseröhre,  wie  sie  bei  den  tiefer 
am  Halse  gelegenen  Verletzungen  zu  stände  kommen,  wird  in  allen 
Fällen,  wo  dieselben  nicht  gequetscht  sind,  wo  überhaupt  eine  prima 
intentio  zu  erwarten  ist,  die  Naht  und  zwar  am  besten  nach  Art  der 
Darmnaht  (Mucosa-  mit  eventuell  fortlaufender  Katgutnaht,  die  übrige 
Wand  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  Seidenknopfnähten)  zu  empfehlen  sdn. 
Die  weit  auseinander  gewichenen  Enden  der  völlig  durchschnittenen 
Speiseröhre  können  zu  dem  Ende  selbst  nach  oben  und  unten  vorsidi- 
tig  von  der  Umgebung  abgelöst  werden;  allerdings  wird  es  bisweilen  auch 
dadurch  nur  gelingen,  die  Enden  einander  näher  zu  bringen.  Bei  ausge- 
dehnter Durchtremiung  des  Ösophagus  ist  die  Vereinigung  umso  wich- 
tiger,  da  sonst  in  diesen  Fällen  am  leichtesten  Fistelbildung  entsteht. 

Bei  gleichzeitiger  Durchtrennung  des  Kehlkopfs  und  der  Speiseröhre  sind  in 
geeigneten  Fällen  Ix'ide  zu  nähen.  In  diesem  Falle  ist  die  prophylaktische  Tracheo- 
tomie el>enso  wie  eine  Jodoformgazedrainage  von  dem  tiefsten  Punkte  der  Wunde 
nächst  den  Nahtstellen  nach  außen  durch  die  im  übrigen  vereinigte  Hautwunde  von 
der  größten  Wichtigkeit.  Kommt  es  nicht  zur  primären  Heilung  der  ganzen  Ose- 
phaguswunde,  so  wird  durch  die  Naht  doch  meist  der  Verlauf  wesentlich  abge- 
kürzt. Bisher  'N^'urde  meist  die  Trachealvereinigung  erst  nach  der  Verheilung  der 
O^ophaguswunde  angestrebt  und  einstweilen  in  das  obere  und  untere  Schnittende 
der  Luftröhre,  damit  diese  sich  nicht  gegeneinander  verschieben,  eine  T-Küanule 
eingelegt.  Die  Ernährung  des  Kranken  geschieht  in  den  ersten  Tagen  per  anum, 
dann  später  durch  vorsichtige  Einführung  eines  weichen  Schlundrohrs  vom  Munde 
aus ;  unter  Umständen  könnte  dazu  auch  eine  Magenfistelbildung  in  Frage  kommen. 

Speiseröhrenfisteln  nach  gleichzeitiger   Ver- 
letzung  der    Luft-    und    Speisewege. 

Das  Heilungsresultat  solcher  Verletzungen  kann  in  funktioneller  Beziehung  beein- 
trächtigt werden  durch  Zustandekommen  von  Strikt uren  und  Fisteln.  Schüller, 
dem  wir  eine  genauere  Bearbeitung  dieser  Verletzungen  verdanken,  fand  in  dem 
verwerteten  Beobachtungsmaterial  keine  nachfolgenden  Strikturen  der 
Speiseröhre  verzeichnet.  Er  Ijezog  dies  darauf,  daß  die  Verheilung  durch 
ein  Granulationsgcwelx^  zu  stände  käme,  das  sich  von  den  Schnitträndem  aus  mit 
Schleimhaut  ülx^rzieht.  und  nicht  durch  eine  Narbe.  Sie  sind  jedenfalls  äußerst  selten. 
In  der  neueren  Literatur  fand  ich  einen  Fall  erwähnt,  in  dem  nach  Schnittverletzung 
eine  schwerere  ö-jophagusstriktur  entstand  (Hcnrichsen)^).  Öfters,  aber  immer- 
hin auch  selten  kommt  es  darnach  zu  einer  Speiseröhrenfistel.  Daß  L  u  f  t- 
u  n  d  S  p  e  i  8  e  w  e  g  e  durch  eine  lippcnförmige  Fistel  nach  außen  münden, 
kann  nur  zwischen  Zungen l)ein  und  S:?hildknorpel  vorkommen.  Es  handelt  sich 
dann  um  eine  Larynx-  und  Pharynxlistel.     Bei  allen  tief  erliegenden  Fisteln  sind 

^)  Von  Schüller  erwähnter,  von  Ken  sehen  ein  halbes  Jahr  wegen  der 
Striktur  behandelter  Fall. 
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zwei  Öffnungen  vorhanden,  die  eut«  eder  von  einer  schmalen  Wand  getrennt,  separat 
naeb  nuQen  münden,  oder  innerhtilb  dieser  Mündung  miteinander  kommunixieren 
(Luft-  und  SpeiatTöbrenfistel).  Bei  größeren  Fisteln  kann,  wenn 
viel  von  den  NahrungHniitteln  und  dem  Mundspeichel  ausfließt,  auch  die  Ernährung 
leiden.  In  der  Umgebung  der  Fistel  kann  Ekxem  der  Haut  entziehen.  Viele  Kranke 
mit  Luft-  und  Speiseröhren S^teln  müssen  dauernd  eine  Trachealkanüle  tragen,  da 
sie  wegen  Verengerung  oder  Verschluß  des  darüber  gelegenen  Larynxabachnittea 
beim  VersehluO  der  Fistel  nicht  atmen  küonen  und  da  ohne  Kanüle  die  Fistel  selbst 
durch  Narbenkoutraktur  Immer  enger  würde;  oft  müssen  sie  auch  durch  ein  Schlund- 
rohr  sich  emühren.  Häufig  besteht  auch  die  Gefahr  des  Eintretens  von  Speiseteilthen 
in  die  Luftröhre  und  damit  die  der  ßronchititi  und  Pneumonie. 

Von  diesen  äußeren  Fisteln  zu  unterscheiden  sind  die  Ösophago- 
trachealfisteln, also  Kommunikationen  der  beiden  Kanäle  untereinander, 
denea  zwar  häufiger  andere  Ur^chen  (Karzinom,  Tuberkulose,  Gumma,  Aktinomy- 
kose  etc.).  öfters  aber  auch  Verletzungen  zu  Grunde  liegen.  So  beobachtete  ich  einen 
Fall  einer  nach  einem  Revolverschuß  entstandenen  Kommunikation  dieser  Kanäle, 
bei  dem  das  durch  die  Schilddrüse  und  reichte  Trachealwand  eingedrungene  Pro- 
jektil in  der  Zwischenwand  stecken  geblieben  war.  Häufiger  führt  ein  indirektes 
Trauma,  meist  vom  Ösophagus  aus  (verletzender,  usurlcrender  Fremdkörper),  bis- 
weilen von  der  Trachea  aus  (Kanülen druck},  zu  einer  aolchen  Verbindung. 

Üie  Behandlung  der  Luft-  und  Speiseroh  renfisteln  ist  bei  den  Fisteln  des 
Laryni  und  der  Trachea  besprochen  worden.  Es  soll  hier  nur  hinsichtlich  der  Öso- 
phago! mchcalfiBtcl  erwähnt  werden,  daß,  analcg  wie  bei  frischer  Verletzung,  ein 
■eparater  Verschluß  beider  Kanaldefekte  nach  entsprechender  Freilegung  und  An- 
frtBchung  und  zwar  zuerst  am  Ösophagus,  dann  an  der  Trachea  anzustreben  ist. 
N  a  V  r  a  t  i  1  empfiehlt  nach  Tierversuchen  speziell  für  solche  Fälle  eine  Tabaks- 
beutelnaht  des  Ösophagus  und  die  Zwischenlagerung  der  Schilddrüse  zwischen  Öso- 
phagus und  Trachea. 

b)  Verwimdungeii  des  Brnstteiles  der  Speiserohre. 

Im  Brustteil  wird  die  Speiseröhre  selten  allein  verletzt,  etwa  durch 
einen  Degen,  ein  Bajonett,  eine  Kugel.  Neben  Verletzungen  (Herz,  Lunge, 
Pleura  etc.),  die  der  anatomiBchen  Lage  zufolge  häufig  an  sich  tödlich 
sind,  fehlen  selten.  Aber  selbst,  wenn  dies  der  Fall  sein  sollte,  ist  die 
Gefahr  der  Ösophagusverletzung  als  solche  hier  eine  sehr  große,  indem 
durch  den  Austritt  von  Speichel  und  Nahrungsmitteln  in  das  umgebende 
Zellgewebe  oder  die  miteröffnete  Pleurahöhle  rasch  weiterschreitende 
jauchige  Phlegmone,  Mediastinitis  und  Pleuritis  entsteht.  Doch  können 
auch  kompliziertere  Fälle  zur  Heilung  kommen.  So  trat  diese  in 
Wolzendorfs  6  Fällen  von  Thoraxatich Verletzungen  des  Ösophagus 
mit  gleichzeitiger  Lungenverletzuug  2mal  ein. 

Unter  den  Symptomen  ist  jedenfalls  das  wichtigste  der  Aus- 
tritt genossener  Nahrungsteile  aus  der  Wunde;  es  kann  jedoch  dieses 
Symptom  entweder  nur  im  Anfang  oder  überhaupt  fehlen,  letzteres 
namentlich  bei  enger,  schlitzförmiger  Stichwunde.  Bei  Lungen  Verletzung 
treten  Hustenanfälle  mit  blutigem  Auswurf,  große  Angst,  mühsames 
Atmen,  schneller  Puls  auf,  eventuell  tritt  Luit  oder  achaumtgea  Blut  beim 
Atmen  und  Husten  durch  die  Wunde  aus,  auch  kann  Hautemphyaem 
in  der  Umgebung  entstehen.  Auf  der  verwundeten  Seite,  auf  der  der 
Kranke  allein  liegen  kann,  kommt  es  zu  lebhaften  Schmerzen,  die  sich 
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Zum  heftigsten  Reißen  steigern,  wenn  verschluckte  Substanzen  mit  der 
verletzten  Stelle  in  Berührung  kommen.  Dazu  gesellt  sicli  häufig  groBe 
Schwäche  und  Atemnot,  wonach  in  der  Regel  bald  eine  konsekutive 
Pleuritis  sowie  Fieber  nachweisbar  sind.  Auch  brennender  Durst  sowie 
Schluchzen  sollen  charakteristisch  sein. 

Die  Behandlung  ist  bei  diesen  Verletzungen  ziemlich  ohn- 
mächtig. Bisher  hat  man  sich  darauf  beschränkt,  solche  Kranke  nur 
per  anum  oder  durch  ein  über  die  Verletzungsstelle  nach  abwärts  ge- 
führtes Schlundrohr  zu  ernähren,  im  übrigen  wurde  nur  symptomatisch 
vorgegangen  und  erst  bei  eingetretenen  Komplikationen  eingegriffen, 
z.  B.  die  Thorakocentese  oder  die  Thorakotomie  bei  auftretenden  Pleura- 
ergüssen ausgeführt.  Zur  Ernährung  würde  sich,  wo  es  der  Zustand  des 
Kranken  gestattet,  wohl  die  Magenfistelbildung  am  meisten  empfehlen. 
Mittels  vorsichtig  ausgeführter  Ösophagoskopie  könnte  vielleicht  bei 
partieller,  seitlicher  Ösophagusverletzung  vom  Munde  her  ein  an  einem 
Faden  hängender  Jodoformgazetampon  an  Ort  und  Stelle  gebracht  und 
dort  einige  Zeit  liegen  gelassen  werden.  Bei  nachweisbarer  mediastinaler 
Phlegmone  wird  die  collare  oder  dorsale  Mediastinotomie  (siehe  S.  421  u.  t) 
in  Frage  kommen,  bei  auftretendem  Brustfellexsudat  wird  jedesmal  ein 
ausgiebiger  Pleuraschnitt  auszuführen  sein. 
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Kapitel  3. 
Rupturen  und  Perforationen  der  Speiseröhre. 

Rupturen  des  Ösophagus  wurden  in  einigen  seltenen  Fällen 
spontan,  ohne  nachweisbare  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Speiseröhre, 
zum  größten  Teile  bei  Männern  beobachtet,  die  Trinker  waren.  Der 
Unfall  trat  plötzlich,  in  der  Regel  nach  einer  ausgiebigen  Mahlzeit  und 
darauf  folgendem  Erbrechen  etc.  ein.  Der  Riß,  der  alle  Schichteft  durch- 
setzt, findet  sich  immer  ganz  dicht  über  der  Cardia  und  dringt  meist 
ins  hintere  Mediastinum  und  sodann  oft  auch  in  einen  oder  in  beide 
Pleuraräume  ein ,  wohin  sich  hierauf  auch  der  Mageninhalt  ergießen 
kann.  Gewöhnlich  verläuft  er  der  Länge  nach,  nur  in  dem  ersten  von 
Boerhave    beschriebenen  Fall  war  er  zirkulär. 

Die  Pathogenese  dieser  Spontanruptur,  von  der  W e e n y  (1900) 
17  zweifellose  Fälle  zusammenstellte,  ist  noch  nicht  völlig  klar.  Neuere  Untersucher 
(Kraus,  Bcneke)  nehmen  nicht  wie  Zenker  für  alle,  Bondem  nur  für  den 
kleineren  Teil  der  Fälle  an,  daß  ätiologisch  eine  während  des  Lebens  eintretende 
Sei b^it Verdauung  (ösophagomalacie)  dabei  ganz  wesentlich  mitwirke.  In  der  groBercn 
Zahl  entstünde  sie  durch  Bersten  oder  Zerreißen  des  gesunden  Ösophagus,  namenÜidi 
mihrend  eines  im  normalen  Ablauf  gehemmten  Brechaktes,  durch  abnorme  Steige- 
rung des  Innendruckes.  durch  heftige  ösophaguskontraktion  oder  durch  Zerrang 
des  ö-^ophagus  beim  Hinabrücken  des  Zwerchfells. 

Diesen  rein  spontanen  Rupturen  reihe  ich  noch  diejenigen  an,  bei  denen  unter 
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gewissen  Bedingungen  (der  Füllung  des  Magens  etc.)  äußereTraumendie  Kontinui- 
tätstrennung  unter  einem  analogen  Mechanismus  wie  bei  den  spontanen  Rupturen 
Teranlassen,  ähnlich  wie  durch  sie  Darmrupturen  entstehen  (traumatische  Oso- 
phagusruptur).  Beobachtet  wurden  solche  nach  Einklemmung  zwischen  zwei 
gegen  Rücken  und  Magengrube  stoßende  EisenbahnpufiFer  (R  a  i  m  o  n  d  i),  nach 
tTberfahrenwerden  in  der  Bauchlage  (T  h  ö  1  e) ,  nach  dem  Herabspringen  vom  Wagen 
(M  o  s  1  e  y),    Kompression  bei  Unfall  in  einem  Elevator   (L  o  m  a  x)   etc. 

Der  Katastrophe  ging  in  der  Regel  ein  Würgen  oder  Erbrechen  vorher,  auf 
welches  der  Kranke  plötzlich  einen  äußerst  heftigen  Schmerz  mit  dem  Gefühl  einer 
entstandenen  Zerreißung  wahrnahm.  Damach  trat  meist  sofort  hochgradiger  Kollaps 
ohne  weiteres  Erbrechen  und  als  besonders  wichtiges  Zeichen  ein  von  der  Supra- 
davikulargegend  ausgehendes,  sich  bald  weiter,  eventuell  auf  den  ganzen  Körper, 
ausbreitendes  Hautemphysem  durch  Eindringen  von  Luft  und  Gasen  ins  Media- 
stinum ein.  Unter  hochgradigen  Atembeschwerden  und  sich  steigernder  Angst  tritt 
im  Kollaps  bei  fehlender  Urinsekretion  in  der  Regel  in  24  Stunden  der  Tod  ein. 

Die  Therapie  könnte,  abgesehen  von  der  Anwendung  von  Narkotiois,  nur 
in  der  sofortigen  Eröffnung  des  hinteren  Mediastinum  bestehen.  Meist  wird  wohl 
in  dem  Zustande  des  Verfalls  und  bei  der  gegenüber  einer  anderweitigen  Perforation  in 
der  Regel  nicht  völlig  sicheren  Diagnose  von  dem  Eingriffe  abgesehen  werden  mÜHKcn. 

Perforationen  des  ößophagus  können,  abgesehen  von 
den  das  Organ  von  innen  oder  außen  treffenden  Verletzungen,  noch  bei 
vielen  Erkrankungen  des  Ösophagus  selbst  oder  seiner  Nachbarorgane 
zu  Stande  kommen.  Bei  den  Wanderkrankungen  spielen  hier  die  ver- 
schiedenen Ulzerationsprozesse,  insbesondere  die  nach  Verletzungen  von 
innen  her,  nach  Verätzungen,  bei  Strikturen,  und  namentlich  beim  Kar- 
zinom zu  Stande  konmienden,  eine  Hauptrolle.  Doch  ist  auch  an  andere 
Prozesse  (z.  B.  das  Ulcus  pepticum  etc.)  zu  denken.  Der  Durchbruch  kann, 
je  nach  dem  Sitz  derselben,  in  das  den  Ösophagus  umgebende  Zellgewebe,  in 
das  Mediastinum,  oder  in  die  Trachea,  die  Bronchien,  in  die  Lungen  selbst, 
in  die  Pleura,  das  Perikard  oder  in  die  großen  Nachbargefäße  stattfinden. 

Beim  Karzinom  in  der  Gegend  der  Bifurkation  der  Trachea  wt  die  Perforation 
in  den  Bronchus  mit  folgender  putrider  Bronchitis,  Pneumonie  und  Lungengangrän 
eine  recht  häufige.  Von  Erkrankungsprozessen  der  Xachbarorgane  gehen  wieder 
die  von  außen  her  stattfindenden  Perforationen  in  den  OsophaguH  auH.  Eh  wären 
hier  die  Terschiedenen  Neubildungen,  namentlich  die  Karzinome  der  SchilddrÜM;, 
der  Trachea,  der  Bronchien  und  Lungen,  femer  SenkungsahuzeMte  der  Wirliel,  peri- 
ösophageale  Phlegmonen,  Vereiterung  oder  Erweichung  von  Lymphdrüsen,  namentlich 
von  bronchialen,  Strcma Vereiterung,  Gangrän  der  Lungen,  Empyeme,  durchbr^-chende 
Aneurysmen  der  Aorta  desc.  etc.  in  Betracht  zu  ziehen. 

Selten  tritt  eine  solche  Perforation  plötzlich  auf,  dann  können  »ich 
die  ErBcheinungen  ganz  ähnlich  wie  bei  der  Ruptur  gestalten.  In  der 
Kegel  vollzieht  sich  der  Durchbruch  und  die  Kommunikation  mit  den  Nach- 
barorganen allmählich,  und  die  charakteristischen  Erscheinungen  kommen 
erst  nach  und  nach  zum  Vorschein,  da  der  der  Perforation  zu  Grunde 
liegende  Krankhidtsprozeß  schon  vor  derselben  zu  einer  entzündlichen, 
schwieligen  oder  krebsigen  Infiltration  des  umgebenden  Bindegewebe« 
geführt  hat.  Es  fehlt  daher  das  für  akuten  Durchbruch  so  kennzeichnende 
«ch  weithin  ausbrütende  Hautemphysem-  Ja.  es  können  selbst  unt^r 
günstigen  Verhältnissen  solche  Durchbrüche  durch  \Vmarburig  wieder  aus- 
heilen.   Häufiger  aUerdings  greift  die  Ulzeration  langsam  weiter  und  kann 
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zm  Bildung  das  Mediastinum  in  verschiedener  Richtung  und  selbst  der 
ganzen  Länge  nach  durchziehender  Höhlen  führen,  von  denen  aus  dann  die 
Eiterung  auf  die  angrenzenden  wichtigen  Thoraxorgane  mit  und  ohne  Per- 
foration in  dieselben  übergehen  kann. 

Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  den  Austritt  von  Nahrangs- 
mitt^ln  durch  die  ösophaguslücke  durch  die  Art  der  Ernährung  (mit 
Schlundrohr,  per  rectum,  durch  eine  Magenüstel)  hintanzuhalten  und  bei 
auftretenden  akuten  Durchbruchserscheinimgen,  bei  mediastinaler  Phleg- 
mone, bei  Pyopneumothorax  und  Pyopneumoperikard  operativ  einzu- 
schreiten. Ich  verweise  hier  auf  die  Behandlung  der  periösophagealen 
und  mediastinalen  Phlegmone  (S.  419  u.  f.)  und  den  von  mir  durch  die 
collare  Mediastinotomie  zur  Heilung  gebrachten  Fall  einer  Sondenper- 
foration des  Brustteiles  des  Ösophagus. 


Kapitel  4. 

Blutungen  in  der  Speinerohre. 

Rasch  tödlich  sind  wohl  fast  immer  die  Blutungen  aus  den  großen  Ge- 
fäßstämmen, wie  aus  der  Subclavia,  der  Arteria  pulmonalis,  der  Vena  cava 
sup.  und  insbesondere  aus  der  Aorta  descendens,  sei  es,  daß  sie  durch 
Hineinwachsen  und  Zerfall  eines  Ösophaguskarzinoms  oder  durch  einen  an- 
deren Ulzerationsprozeß,  eventuell  durch  einen  Fremdkörper,  den  Druck 
eines  Magenschlauches  (K ermanner)  etc.  veranlaßt  wurden,  oder  daß 
umgekehrt  ein  Aneurysma  u.  dergl.  in  die  Speiseröhre  durchbrach.  Werden 
durch  die  genannten  Ursachen  Blutungen  aus  kleineren  (refäßen  bedingt,  so 
sind  die  Gefahren  entsprechend  geringer.  Am  häufigsten  bleiben  immer 
die  Perforationen  durch  Fremdkörper.  Außer  den  oben  genannten  Crefaßen 
sind  hier  noch  die  Carotis,  die  Art.  thyroideae,  die  Vena  thyr.  inf.  und  die 
Vena  azygos  als  Quellen  für  Blutungen  zu  nennen.  Endlich  können  schwere 
und  selbst  tödliche  Blutungen  sowohl  durch  kongenitale  als  erworbene 
Ösophagus varicen  veranlaßt  werden. 

Letztere  \nirden  beobaehtot  1.  als  Alterftcracheinung  im  Verlauf  des  ganien 
ö-iophagus,  2.  hei  Pfortaderstauung  (J>eborcirrho8c)  im  unteren  Teil.  S*e  sind 
die  häufigsten  ,S.  b<M  Struma  maligna  in  den  oberen  zwei  Dritteilen  (Veriegung  der 
großtun  intrathorakisehen  Venen  durch  Geschwulstma^se,  H  e  11  e  n  d  a  1 1).  Sie 
entstehen  entweder  durch  das  Platzen  eines  Varix,  die  Verletzung  desselben  durch 
einen  FremdkcirpiT  cxler  durch  Eröffnung  desselben  durch  die  Ulzeration  der  darüber 
liegenden   S(?hloimhaut. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  jenen  Fällen  von  Erfolg  sein,  wo,  wie 
vor  allem  bei  Fremdkörpern  (s.  d.),  nach  Aufsuchen  der  betreffenden  Grefäße 
die  Unterbindung  derselben  ausgeführt  werden  kann.  Von  den  Blutungen 
aus  Varicen  stehen  die  leichteren  in  der  Regel  von  selbst,  bei  den  schlimm- 
sten Blutungen  dieser  Art  würde,  selbst  wenn  die  Diagnose  bezüglich  des 
genauen  »Sitzes  im  Ösophagus  gegenüber  einer  Magenblutung  sicherzustellen 
wäre,  die  Behandlung  in  der  Regel  zu  spät  kommen.  Es  ist  fraglich,  ob 
.selbst  bei  sichergestellter  Diagnose  die  Einführung  und  Aufblähung  eines 
Tampons  an  einer  Sonde  nach  Art  des  Kolpeurynther  durchführbar  wäre. 
Schrei  bor  hat  an  die  Einführung  seiner  Dilatationssonde  zu  diesem 
Zwecke  gedacht. 
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IV.  Die  Fremdkörper  in  den  Speisewegen. 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  V.  v.  Hacker.) 

Kapitel  1. 
Ätiologie,  Art  und  Sitz  der  Fremdkörper. 

In  der  Regel  geraten  Fremdkörper  zufällig  vom  Munde  aus,  wie 
z.  B.  zwischen  den  Zähnen  gehaltene  Nadeln,  in  die  Speisewege.  Mit- 
unter bleiben  gierig  verschluckte  Speiseteile  selbst  stecken,  so  namentUch 
angekaute  Fleischbissen,  Kartoffelstücke  u.  dergl.  Häufiger  sind  es  in  den 
Speisen  enthaltene  oder  in  sie  hineingelangte  Fremdkörper,  die  verschluckt 
werden,  wie  Knochenstücke,  Gräten,  Fruchtkerne,  Glas-,  Email- 
stücke etc.  Kinder  bringen  beim  Spielen  die  verschiedensten  Gegenstände 
(Steine,  Münzen,  Schlüssel,  Glasperlen,  Knöpfe,  Kastamen  etc.)  in  den 
Mund  und  verschlucken  sie  gelegentlich.  Bei  Erwachsenen  handelt  es  sich 
wohl  am  häufigsten  (nach  E  g  1  o  f  f  in  62  Prozent  der  Fälle)  entweder 
um  schlecht  sitzende  Gebisse,  die  häufig  in  der  Nacht  nicht  abgelegt  wurden, 
oder  um  Knochen.  Gebisse  können  auch  bei  Ohnmachts-  oder  Krampf- 
anfällen {Epilepsie)  oder  in  der  Narkose,  wenn  vor  dieser  der  Mund  nicht 
untersucht  worden  war,  verschluckt  werden.  Bisweilen  wird  ein  fremder 
Körper,  der  seinem  Umfang  und  seiner  Beschaffenheit  nach  leicht  hätte 
hinabgleiten  können,  infolge  krankhafter  Veränderungen  der  Speiseröhre 
und  ihres  Verlaufs  (Striktur,  Verengerung  durch  Kompression  von 
außen  etc.)  festgehalten. 

Unter  38  von  mir  mitgeteilten  Fremdkörperentfernungen  mittels 
der  Ösophagoskopie  handelte  es  sich  in  den  18  Fällen  größerer  Körper  im 
normalen  Ösophagus  am  häufi;5sten  um  Knochen  (8mal) ,  demnächst  um  Ge- 
bisse (4mal). 

Das  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern  wird  unter  pathologischen  Verhältnissen 
am  häufigsten  bei  karzinomatösen  und  narbigen  Strikturen,  welche  dann  plötzlich 
auch  für  Flüssigkeiten  unpassierbar  werden,  beobachtet.  Da  solche  Kranke  im  all- 
gemeinen vorsichtiger  essen,  handelt  es  sich  hier  selten  um  größere  harte  Fremdkörper, 
sondern  häufig  um  größere  ungekaute  Fleischbissen  oder  um  kleinere  harte  Körper, 
wie  Fruchtkerne  (Pflaumen,  Kirschen),  bei  Kindern  auch  um  Knöpfe,  Perlen,  Kugeln  etc. 

Schon  aus  dem  Gesagten  ergibt  öich  die  große  Mannigfaltigkeit  der 
in  Betracht  kommenden  Fremdkörper.  Sie  können  der  Adelmann- 
König  sehen  Einteilung  entsprechend  in  Körper  mit  rauhen,  spitzen, 
schneidenden  Oberflächen,  die  also  in  erster  Linie  verletzen,  und  in  Körper 
mit  mehr  glatter  Oberfläche,  weiche  und  harte,  die  in  erster  Linie  verstopfen, 
geschieden  werden. 

Was    die   Stellen    betrifft ,    an    welchen  Fremdkörr 
steckenbleibenkönnen,  so  ist  zunächst  sicher,  daß  diiSB 
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Umständen,  namentlich  bei  kleinen  spitzen,  sich  in  die  Schleimhaut  leicht 
einbohrenden  Körpern,  an  jedem  Punkte  im  Verlauf  des  Schlundrohies 
stattfinden  kann.  Sehr  große  Körper  können  in  der  Regel  den  Isthmus 
nicht  passieren  und  bleiben  daher  meist  schon  im  Pharynx  stecken.  In 
diesen  werden  häufig  auch  kleine  scharfe,  spitze  Körper,  wie  Gräten, 
Knochen  und  Holzsplitter,  die  aus  dem  Bissen  vorragen,  durch  den  ersten 
Schluckakt  hineingepreßt.  Einigermaßen  größere  Fremdkörper,  welche 
den  Pharynx  passiert  haben,  werden  dort  am  leichtesten  aufgehalten  wer- 
den, wo  schon  unter  normalen  Verhältnissen  das  Schlundrohr  in  seinen 
Wandungen  enger  oder  durch  anliegende  Organe  komprimiert  oder  ein- 
geschnürt wird,  oder  an  denen  es  aus  einer  Richtung  in  eine  andere 
abbiegt.  In  erster  Linie  kommen  hier  die  drei  Engen  des  Öso- 
phagus^) in  Betracht,  w^elche  der  Lieblingssitz  der  Verätzungsstrikturen 
sowie  auch  des  Karzinoms  sind  (v.  Hacker,  vergl.  S.  368  u-  f.,  Sonden- 
untersuchung). Bezüglich  der  mittleren  Enge  muß  der  Unterschied  kon- 
statiert werden,  daß  Verätzungsstrikturen  und  Karzinome  am  häufigsten 
in  der  l'mgebung  der  Bifurkationsstelle  vorkommen,  während  Fremd- 
körper, die  den  Pharynx  und  ösophaguseingang  passiert  haben,  und 
bei  denen  keine  Hinabstoßversuche  ausgeführt  wurden,  am  häufigsten  in 
der  Gegend  der  oberen  Thoraxapertur  stecken  bleiben  (v.  Hacke  r). 

In  den  Füllen,  in  denen  ieh  in  tieferen  Partien  der  gesunden  Speiseröhre 
steckende  Fremdk()rper  vorfand,  waren  dieselben  erst  durch  Versuche  des  Hinab- 
schlingen»  mit  Nahrung.<^mitteln  (Kraut  etc.)  oder  des  Hinabsohiebena  mit 
Sonden  etc.  so  tief  nach  abwärts»  gelangt.  Das  spontane  Vordringen  größerer 
Fremdkörper  an  tiefere  Stellen  dürfte  daher  wohl  selten  seiijL.  Als  tiefster  Punkt 
wurde  di(»  Gegend  des  Hiatus  genannt,  nicht  die  Cardia,  wie  öfters  zu  lesen  ist.  Wenn 
ein  Fremdkörper  den  Hiatus  passiert  hat,  wird  er  nur  unter  ganz  ausnahmsweiaen 
Verhältnissen  in  dem  nach  abwärts  trichterförmig  sich  erweiternden  abdominellen 
ösophagusteil  verbleil)t^n,  sondern  in  der  Regel  in  den  Magen  gelangen. 

Die  Mehrzahl  der  verschluckten  Fremdkörper  bleibt  im  Halsteil  des OsophagOB 
stecken.  K  r  ö  n  1  e  i  n  (E  g  1  o  f  f)  erklärt  dies  aus  der  Einkeilung  des  Ösophagus 
zwischen  WirlK'lsäule.  Larynx  und  Schilddrüse,  besonders  hinter  dem  Ringknocpel 
und  in  der  Brustapertur.  Der  letztgenannte  Ort  dürfte  als  Übergangsstelle  des  am 
Halse  von  nachgieb'gen  Wcichteilen  umgebenen  Ösophagus  durch  den  unauadehn- 
baren  knöchernen  Ring  in  den  Brustraum  leicht  zum  Hindernis  werden. 


Kapitel  2. 

Erscheinungen  und  Fo]gezu8tände  der  Fremdkörper. 

Die  Symptome  sind  verschieden  je  nach  dem  Sitz  des  Körpers 
und  je  nachdem  er  infolge  seiner  Größe  und  Oberflächenbeschafienlieit 
mehr  eine  Verlegung  des  Lumens  und  einen  Druck  auf  die  Nachbarschaft 
(Larynx,  Trachea)  oder  eine  Verletzung  der  Schleimhaut  oder  selbst 
eine  Perforation  in  anliegende  Or;zane  (Arterien)  erzeugt.  Manche  Körper 
>virken  in  beiden  Riclitungen.  Ist  der  Körper  zu  groß,  um  tiefer  m  ge- 
langen, und  blcMbt  er  am  Pharynx  oder  am  Isthmus  hinter  dem  Kehlkopf 


')  Bei  der  .Messung  ist  selbst verstiindlicli  auf  die  Längsausbreitung  des  fVemd- 
körpers  von  der  Enge  aufwärts  Rücksicht  zu  nehmen. 
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stecken,  so  kann  er  durch  Druck  auf  den  Kehlkopf eingang  einen  von 
Cyanose  des  Gesichts,  Schling-  und  Würgversuchen  begleiteten  Erstickungs- 
anfall hervorrufen. 

Verstopft  ein  Fremdkörper  den  Ösophagus  vollkommen,  dann  wird 
bei  hohem  Sitz  desselben  die  Nahrung  sofort,  bei  tiefem  Sitz  nach  einiger 
Zeit  wieder  ausgewürgt.  Während  bei  den  mehr  verstopfend  wirkenden 
Fremdkörpern  vom  Kranken  ein  bei  hohem  Sitz  bestinmiter  zu  lokali- 
sierender, dumpfer  Druck  angegeben  wird,  tritt  bei  scharfkantigen,  die 
Schleimhaut  verietzenden  Körpern  der  bei  jedem  Schlingversuch  wieder- 
kehrende stechende  Schmerz  an  bestinmiter  Stelle  in  den  Vordergrund. 
Auch  spitze,  mit  den  Enden  mehr  quer  in  der  Speiseröhre  eingebohrte 
Fremdkörper  können  eine  mehr  weniger  vollständige  Verlegimg  der  Lich- 
tung, namentlich  für  konsistentere  Nahrung,  herbeiführen. 

In  den  meisten  Fällen  können  die  Kranken  jedoch  Flüssigkeiten 
oder  weiche  Bissen,  wenn  auch  mit  Schmerzen,  hinabbringen.  Die  Schmer- 
zen werden  von  den  Kranken  oft  falsch  lokalisiert;  sie  bleiben  auch,  wenn 
der  Körper  die  Stelle  schon  verlassen  hat,  oft  noch  tagelang. 

Obwohl  in  einzelnen  Fällen  selbst  größere  Fremdkörper  jahrelang  unbeachtet 
im  Ösophagus  verblieben,  bis  auftretende  Erscheinungen  ihre  Entfernung  veranlaßten 
(Lennox  Browne,  Le  Roy,  Mc  Lean  entfernten  Gebisse  nach  3Vs» 
7,  resp.  nach  12  Jahren),  so  bewirken  anderseits  oft  Körper,  die  nicht  durch  ihre 
Größe  eine  unmittelbare  Gefahr  erzeugen,  eine  Entzündung  des  Ösophagus  durch 
seine  Verletzung. 

Die  Folgezustände  nach  dem  Eindringen  verletzender  Fremd- 
körper sind  ganz  unberechenbare.  Gewiß  wird  in  vielen  Fällen  des  täglichen 
Lebens  die  nächste  Gefahr  durch  ein  Nach-oben-  oder  Nach-abwärts- 
befördem  derselben,  sei  es  durch  ärztliche  Intervention  oder  durch  Wür- 
gen und  Erbrechen  oder  durch  Verschlucken  konsistenterer  Nahrung, 
beseitigt.  In  manchen  dieser  Fälle  können  jedoch  durch  im  Ösophagus 
gesetzte  Verletzungen  oder  durch  nachträgliche  Läsionen  des  Magendarm- 
kanals noch  gefährliche  Zustände  herbeigeführt  werden.  In  vielen  Fällen 
treten  die  Folgen  des  Eindringens  von  Fremdkörpern  sofort  oder  in  der 
nächsten  Zeit  in  die  Erscheinung.  Bei  Verletzungen  in  den  höheren 
Partien  findet  sich  öfters  etwas  Blut  dem  ausgewürgten  Schleim  oder 
dem  Erbrochenen  beigemischt.  Stärkere  Blutungen  (Blutbrechen)  treten 
in  der  Regel  nur  in  den  allerschlimmsten  Fällen  bei  Perforation  größerer 
Gefäße  durch  den  eingeklenmiten  spitzen  Fremdkörper  und  dann  meist 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Unfall  auf.  Den  größeren,  oft  tödlichen,  gehen 
kleinere  sogenannte  Alarmblutungen  voraus. 

Das  verletzte  Gefäß  kann  sein  die  Aorta  (unter  33  Verblutungsfällen  durch 
Fremdkörper  17mal,  P  o  u  1  e  t),  die  Carotis,  A.  thyreoidea,  A.  subclavia,  A.  pul- 
monalis,  die  Vena  cava  sup.,  V.  azygos,  V.  thyreoidea  inf.,  eventuell  kann  auch  das 
Herz  direkt  getroffen  werden    (Andrew). 

Im  Pharynx  oder  Ösophagus  stecken  gebliebene,  mehr  spitze  Kör- 
per führen  mitunter  zu  einer  lokalen  Abszedierung  und  zu  Ulzeration, 
dadurch  können  die  Körper  sich  lockern  und  ausgeworfen  oder  hinabge- 
schlungen werden.  Körper,  die  den  Pharynx  oder  Ösophagus  selbst  per- 
forieren, können  in  einem  Abszeß  am  Halse  oder  neben  der  Wirbelsäule 
am  Nacken,  an  der  Brust  etc.  zu  Tage  kommen.    Nadeln  machen  oft  lange 
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Wanderungen  mit  Verschiebung  im  Bindegewebe  durch  und  kommen  oft 
ohne  zu  dilfusen  Eiterungen  zu  führen,  irgendwo  an  die  Oberfläche  d« 
Kiirpers.  oft  erst  an  den  Extremitäten. 

Daß  auch  Xadclii  (it^fahren  l>ereitcn  können,  zeigt  die  Statistik  Adelmann» 
mit  40  Fällen  von  Ntideln  im  Ösophagus,  unter  denen  8mal,  also  in  20  Prozent,  der 
Tod  durch  dieselben  herlxMgeführt  wurde. 

Hoch  im  Ösophagus  steckende  Fremdkörper  können  Drucknekroee 
am  Kehlkopf  und  der  Trachea  erzeugen,  es  kann  dadurch  zu  Perichon- 
dritis.  Trachealstenose,  und  im  Anschluß  daran  zur  Zellgewebsentzündung 
der  Pleura,  der  Lunge  und  des  Mediastinums  kommen  (6  e  r  s  t  e  r).  In 
anderen  Fällen  kommt  es  aber  durch  den  faulenden  Fremdkörper  infolge 
des  Eindringens  septischer  Stoffe  und  der  stagnierenden  sich  zersetzenden 
Speisereste  zu  einer  jauchigen  Phlegmone  des  submukösen  Bindegewebes. 
Im  Gefolge  dcrsoll)(»n  kann  es  durch  Abhebung  der  Schleimhaut  gegen 
das  Lumen  zu  bedeutender  Stenose,  beim  Durchbruch  in  die  Trachea 
zu  plötzlicher  Jlrstickung  oder  zur  Entwicklung  septischer  Pneumonien 
kommen.  Sobald  die  Phlegmone  auch  in  das  periösophageale  Zellgewebe 
vorgeschritten  ist,  kann  sie  sich  demselben  entlang  rasch  in  den  verschieden- 
sten Richtungen  ausbreiten.  Zunächst  kommt  es,  dem  Sitz  der  Fremd- 
körper entsprecheiui,  am  häufigsten  am  Halse,  zu  einer  Phlegmone ;  weiter 
kann  es  zu  Siediastinitis.  Pleuritis,  Pericarditis,  zur  Arrosion  großer  Gefäfie 
und  zu  Blutungen  kommen. 

In  si'ltciu'n  Fällt'»  k-inn  im  Gefolge  der  durch  den  Fremdkörper  veranlaßten 
Verletzung  <'inf  spastische  und  bei  wiederholter  (xler  tief  ergehender  Verletzung  und 
Entzündung  eine  ujirbige  S.riktur  d«:^  Ösophagus  entstehen.  E^  wäre  denkbar, 
daß  einzelne  Fälle  von  Strikt  ur  des  O-iophagus  dureh  sogenannte  Muskel  hypertroph  ie, 
namentlieh  in  der  Hiat Umgegend,  wo  nur  eiiu'  olxTfliiehliehe  Ulzeration  der  Schleim- 
haut sieh  vorfand,  hierher  gehören. 


Kapitel  .*5. 

IHii^iose  der  Fremdkörper. 

Die  D  i  ii  g  n  ()  s  e  des  Eingedrungen-  oder  Steckengebliebenseins 
eines  FrenulkTn'pers  ist  mitunter  nach  den  Symptomen  und  Angaben 
zweifellos.  In  allen,  auch  in  zweifelhaften  Fällen,  soll  man  trachten,  das 
Vorhandensein  oder  den  bereits  erfolgten  Abgang  desselben  wegen  der 
möglichen   Gefahren  festzustellen. 

Der  Pharvnxrauni  und  seine  Tnigebung  ist  durch  das  Gesicht,  mit 
dem  Finger  und  dem  Spii'gel  auf  das  (ienaueste  zu  untersuchen.  Meist 
hat  es  der  Chirurg  jt^loch  mit  tiefer  in  das  Schlundrohr  eingedrungenen 
Körpern  zu  tun.  (In)liere,  im  Flalstei!  sitzende  Körper  können  mitunter 
von  aulien  im  Verlauf  des  Ösophagus,  häufiger  linkerseits,  bisweilen  nur 
undeutlich,  gefühlt  werden,  od(T  es  besteht  an  einer  bestimmten  Stelle. 
öfters  am  unteren  Rand  des  linken  Sternocieidom.  eine  auffallende  Druck- 
enipfindlichkcit.  P)ci  ben-its  eingetretenen,  sekundär  entzündlichen  Er- 
scheinungen sinil  dem  Kranken  auch  Bewegungen  des  Halses  schmerzhaft, 
es  kann  eine  Anschwellung  am  Halse  bemerkbar  sein  oder  eine  Phleg- 
mone, bei  Perforatir>n  mitunter  bereits  mit  knisterndem  Emphysem. 
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Fig.  i>r>. 


Durch  Fremdkörper  kann  aach  eine  rasche  An  schwel  lung  der  Schilddrüse  in 
Fonn  einer  früher  nifht  vorhandenen  weichen,  großen  Struma  hervorgerufen  worden, 
einerseits  durch  Blutstauung  in  den  Venen  bei  einige  Tage  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels verweilenden  und  At-embeach  werden  erzeugenden  gröQeren  Korpern 
(t.  La  n  gen  be  ck),  anderBcits  aber  auch  bei  verwundenden,  gegen  die  Struma 
perforierenden  Fremdkürpem  (Krönlein  [EgIofI],  Gerste r)  infolge  einer 
durch  septische  Infektion  entstandenen  Thyreoiditis  oder  Strumitis.  Durch  die 
geaehwellte  Schilddrüse  kann  bei  noch  im  Ösophagus  steckenden  (Koni  g),  sowie 
bei  auH  demselben  bereits  herausgetretenen  Körpern  (H  o  c  h  e  n  e  g  g)  ein  Hämalom 
vorgetäuscht  und  dadurch  die  behufs  Stillung  einer  vorausgegangenen  profui^en 
Mnndblutung  ausgefölirte  In- 
xisiun  an  der  falschen  Hal^- 
«eite  auagefiihrt  werden. 

Außer  der  Inspektion 
and  Palpatioii  kommt 
heut«,  wo  es  möglich  ist. 
die  Röntgendurch- 
leuchtung und  die 
Röntgenphotogra- 
p  h  i  e  ,  die  sich  praktisch 
schon  vielfach  bewährt 
haben ,  in  Anwendung 
(b-  Fig,  95).  Geben  diese 
für  den  Kranken  so  wenig 
belästigenden  Verfahren 
einen  zweifellosen, 
positiven  Befund ,  was 
aber  selbst  bei  den  dafür 
geeigneten  Fremdkörpern 
(Knochen,  Gebissen,  Me- 
tallstüeken  etc.)  nament- 
lich im  Bruatteil  der  Speise- 
röhre nicht  immer  der  Fall 
ist  (T  u  f  f  i  e  r  ,  G  n  1 1- 
stein,  V,  E  i  c  k  e  n, 
A  n  g  e  r  e  r) .  so  können 
sie  unter  Umständen  eine 

Sondierung  überflüssig  machen.  Die  Radioskopie*)  kann  außer  der 
Diagnose  auch  der  Therapie  dienen,  insofern  sie  für  die  während  derselben 
durchgeführte  Handhabung  von  Instrumenten  (Münzenfänger,  Zange  etc.) 
eine  gevrisse  Richtschnur  abgibt. 

Von  Wichtigkeit  itt  es  bei  im  unteren  Abschntlt  des  0  ophrgua  steckenden 
Fremdkörpern  die  Durchli uchti/ng  des  Patiinlen  und  die  Pho'ognphie  nicht  in 
der  Rückenlage,  sondern  in  schräger  Richtung  { Fechters tellunf)  durchzuführen, 
damit  weder  der  Schatten  der  Wirbelfäule  no,"h  der  des  Hertens  den  Körper 
Terdeeke  (Wilnis). 

')  Die  Radioskopie  verführte  in  einem  Falle  der  Klinik  Mikulicz  im  Verein 
mit  den  Angaben  des  Patienten  dazu,  ein  tief  im  Ösophagus  steckendes  GebiG  als 
bereits  im  Magen  liegend  anzunehmen  und  zum  Unheil  des  Patienten  die  Son- 
dierung und   Ösophagoskopie  zu  spät  vorzunehmen. 
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In  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  ist  zur  Sicherstellung  der  An« 
Wesenheit  und  des  genauen  Sitzes  der  Fremdkörper  eine  vorsichtige  Son- 
dierung notwendig.  Dazu  kann  im  Notfalle  ein  weicher  Magenschlauch 
oder  eine  gewöhnliche  englische  Schlundbougie  verwendet  werden,  besser 
eine  Zinnsonde,  am  besten  ein  mit  einer  Elfenbeinolive  oder  einer  Metall- 
kugel  (für  Metallkörper)  armierter  Fischbeinstab  oder  meine  Fremd- 
körpersonde^).  Bei  Berührung  dieser  letzteren  Instrumente  mit  dem 
Fremdkörper  wird  ein  Reiben  hörbar  oder  doch  deutlich  fühlbar;  man 
muß  aber  darauf  achten,  daß  das  Instrument  nicht  an  der  Zahnreihe 
schleift. 

Am  besten  wird  hier  entweder  gleich  von  vornherein  oder  nach  dem  Paseieren 
des  IsthmuH  das  Instrument  bei  stark  nach  hinten  geneigtem  Kopf  des  Kranken 
gehandhabt.  Das  gerade  Instrument  federt,  wenn  es  im  gebogenen  Zustande  ein- 
geführt  wurde,  zurück  und  gleitet  daher  längs  der  hinteren  Osophaguswand  nach 
abwärts.  Daraus  erklärt  es  sich,  '^urum  gar  nicht  selten  in  der  vorderen  Wand 
steckende,  namentlich  mit  ihrer  Konvexität  der  konkaven  Vorderwand  anliegende 
großem  Frcmdkörp?r,  namentlich  Gebisse,  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Ist 
die 4  der  Fall,  dann  sollen  durch  entsprechende  B;;wegungen  des  Instrumentes  die 
Wände  des  Os:>phagus  in  verschiedenen  Richtungen  gleichsam  abgetastet  werden. 
Fühlt  man  das  Anstreifen  an  den  Körper,  allenfalls  auch  ein  Hindernis  des  Vorschiebens, 
dann  markiert  man  mit  dem  Finger  die  Länge,  bis  zu  der  das  Instrument  von  der 
Zahnreihe  eindning;  bei  zentimetrierten  Sonden  liest  man  die  Zahl  ab.  über  die 
Höhe  des  S  tzes  eines  Fremdkörper.H  kann  man  sich  selbst  nach  Berührung  desselben 
täuschen  (VVright).  Bei  L'ingslage  des  Körpers  kann  die  Sonde  seine  oberste 
oder  unterste  Partie  berühren ;  der  Münzenfänger  kann  mit  dem  obersten  Teil  seiner 
Feder  oder  mit  dem  Hak»n  den  Körper  tangieren. 

Nach  der  vorläufigen,  positiv  oder  negativ  ausgefallenen  Radioskopie 
oder  Sondenuntersuchung  wird  der  die  Technik  beherrschende  Arzt  sofort 
zur  Vornahme  der  Ösophagoskopie  schreiten.  Im  eisten  Fall 
weiß  er  bereits  die  Länge  des  Tubus,  den  er  sofort  zum  Zwecke  der  vor- 
zunehmenden P]xtraktion  einzuführen  hat.  Im  zweiten  Fall  muß  mit 
Vorsicht  die  ganze  Speiseröhre  partienweise  abgesucht  werden,  denn 
hier  dient  die  Ösophagoskopie  zunächst  zur  Diagnose,  dann  zur  Therapie. 
Es  gehören  hierher  jene  äußerst  wichtigen  Fälle,  in  denen  nach  der  Son- 
dierung oder  der  Radioskopi^  angenommen  wird,  daß  der  Fremdkörper 
bereits  nach  abwärts  geglitten  sei.  In  der  Literatur  sind  zahlreiche  Fälle 
bekannt,  in  denen  im  Ösophagus  eingebettete,  mit  der  Sonde  nicht  er- 
kannte Fremdkörper  durch  ihre  Folgen  zum  Tode  führten. 

Ganz  kleine,  spitze,  eingebohrte  Fremdkörper  werden  öfters  erat  beim  lug* 
samen  Z.irüokziehen  des  Rolires  erblickt,  da  sie  beim  Vorijchieben  des  Tabus,  ebenso 
wie  dies  bei  anderen  Uiiter.suchiin^'sinstriimenten  vorkommt,  durch  eine  Schleimhaut" 
falte  gedtH^kt  sein  kimnen.  Auf  die  Stelle,  wo  der  Körper  steckt  oder  gesteckt  hst, 
wird  man  sofort  durch  eine  stärkere  Rötung  und  S:^hwellung  der  Schleimhaut,  durch 
eine  kleine  Hämorrhagie,  einen  Einriß,  einen  flottierenden  Schleimhautzipfel,  eine 
weißlich-matti.'  Doeubitusstelle  oder  einen  eitrig  Ix'legten  Substanz  Verlust  aufmerk- 
sam.   DtT  Frcmdk(>rj>*r  st'lbst  fällt  durch  seine  der  Schleimhaut  gegenüber  difierente 


*)  Diesel U*,  bestecht  aus  einer  englischen  Bougie,  deren  zylindrisches  Ein- 
führungsendi*  aus  einem  Klfenbein-  oder  Metallstück  besteht;  sie  kann  sich  beim 
Zurückziehen  nicht,  wie  die  Knoi>fsonde,  am  Ringknorpel  verfangen. 
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Farbe  auf;  besonders  ist  dies  bei  Knochenstücken  der  Fall.  Die  Extraktion  ist  oft 
ganz  leicht.  In  schweren  Fällen  kann  man  sich  über  die  Lage  des  Körpers,  die  Art 
des  Feststeckens,  eine  etwa  vorzunehmende  Drehung  etc.  orientieren. 

Wenn  wir  auch  gelegentlich  alle  genannten  Verfahren  zu  Hilfe  nehmen 
werden,  so  ist  doch  die  Ösophagoskopie  dasjenige,  das  in  diagnostischer 
und  therapeutischer  Hinsicht  das  sicherste  ist.  Sie  ermöglicht  es  auch, 
die  genaueren  Verhältnisse  des  Fremdkörpers  zu  den  Weichteilen,  die 
im  Köntgenbilde  nicht  festzustellen  sind,  zu  sehen  und  darnach  die  Ex- 
traktion in  der  schonendsten  Art  auszuführen.  Die  Radioskopie  wird  be- 
sonders dann  von  Wichtigkeit  sein,  wenn  die  Ösophagoskopie  kontra- 
indiziert ist;  also  bei  Erscheinungen  von  Phlegmone  und  namentlich  auch, 
wenn  nach  stattgehabter  Perforation  des  Ösophagus  der  Körper  schon 
außerhalb  desselben  gelagert  ist,  in  welchem  Falle  wohl  die  PerEorations- 
stelle,  nicht  aber  der  Körper  selbst  im  Osophagoskop  nachweisbar  wäre. 

Bei  dem  Umstände,  daß  zahlreiche  Fälle  nicht  in  ärztliche  Behand- 
lung kommen,  und  von  denen,  wo  dies  der  Fall  ist,  nxir  ein  Teil  weiter- 
beobachtet und  vollständig  veröffentlicht  wird,  kann  von  einer  zahlen- 
mäßig festzustellenden  Prognose  der  Fremdkörper  in  den  Speise- 
wegen nicht  die  Rede  sein.  Die  umfangreichen  weichen  und  harten  Körper 
führen  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  zu  rasch  eintretenden  Erstickungs- 
eischeinungen,  eventuell  zu  wirklicher  Erstickimg.  Die  verletzenden  schar- 
fen und  eckigen  Körper  bringen,  wie  die  zahllosen  Mitteilungen  beweisen, 
häufig  durch  Perforation,  Ulzeration  und  deren  Folgen  große  Gefahren. 
Jeder  Fremdkörper  im  Pharynx  imd  Ösophagus  kann  also  schwere  Ge- 
fahren, ja  selbst  den  Tod  verursachen.  Er  soll  daher  so  bald  und  so  scho- 
nend als  möglich  entfernt  werden. 


Kapitel  4. 

Behandlung  der  Fremdkörper. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  hat  einzutreten,  sobald  die 
Diagnose  gesichert  ist.  In  die  Hand  des  Chirurgen  kommen  die  Fälle 
leider  häufig  erst  zu  einer  Zeit,  wo  durch  das  lange  Liegen  des  Fremdkörpers, 
durch  die  vom  Kranken  angewandten  Mittel  (Würgen,  Schlingen  kon- 
sistenterer Nahrung,  Gebrauch  von  Brechmitteln  etc.)  oder  durch  von 
Ärzten  geübte  Versuche  der  Extraktion  oder  des  Hinabstoßens  bereits 
Komplikationen  geschaffen  wurden. 

Bei  Erstickungsgefahr  durch  Einklemmung  größerer  Körper  (Ge- 
biß, Fleischstück  etc.)  in  der  Tiefe  des  Pharynx  oder  am  Osophagusein- 
gang  kann  ein  rascher  Griff  mit  den  hakenförmig  gekrümmten  Fingern 
genügen,  um  den  Fremdkörper  in  der  Art,  wie  esu.  a.  Dieffenbach 
und  V.  Langenbeck  gelang,  herauszubefördern.  Reichen  die  Finger 
nicht,  so  wird  man  eine  gebogene  Schlundzange  zu  Hilfe  nehmen.  Ist  Ge- 
fahr vorhanden,  dann  muß  die  Tracheotomie  gemacht  und  der  Extraktions- 
versuch erst  nach  derselben  fortgesetzt  werden.  Bleibt  er  erfolglos,  dann  ist 
die  Pharyngotomie  oder  die  Ösophagotomie  indiziert.  Bei  weicheren  Bissen 
(Fleisch,  Kartoffeln  etc.)  kann  der  Versuch  gemacht  werden,  ihn  durch 
Druck  gegen  die  Wirbelsäule  zusammenzukneten  und  ihm  eine  zum  Ver- 
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schlucken  oder  zur  Extraktion  passendere  Fomi  zu  geben.     Diese  wird 
dann  partienweise  mit  der  gebogenen  Schlundzange  ausgeführt. 

Seiten  iHt  die  Traeheotomie  nötig,  wenn  Fremdkörper  den  Isthmus  passiert 
haben  und  von  hinten  auf  die  Trachea  drücken.  Meist  führen  die  Anstrengungen 
des  Patienten,  den  Körper  auszuwürgen  cxier  zu  schlucken,  zum  Ziele.  Die  Atem- 
not kann  meist  durch  Umgreifen  und  Vorziehen  des  Kehlkopfes  beseitigt  werden. 
Weicht  ausnahmsweise  die  Atemnot  si^lbst  nach  der  Traeheotomie  nicht,  dann  findet 
die  Kompression  tiefer,  wie  in  1 1  w  r  a  i  t  h  s  Fall  beim  Kinde  auf  die  Bifurkation»- 
stelle,  statt.  Da  zur  Ösophagoskopie  nicht  Zeit  ist,  wird  man  rasch  den  Korper 
mit  einer  in  den  Ösophagus  eingefülirten  Bougic  nach  abwärts  zu  schieben  trachten. 
E'*  wird  auch  empfohlen,  diesen  Versuch  bei  Dyspnoe  durch  Fremdkörper  sofort 
noch  vor  der  Traeheotomie  auszuführen  (\V.  J.  Taylor). 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  in  chirurgiflche  Behandlung 
kommenden  Fälle  handelt  es  sich  um  keine  momentane  Atemnot  er- 
zeugende, also  tiefer  in  den  O.-wphagus  gelangte  Fremdkörper.  In  diesen 
Fällen  kommen  zunächst  die  unblutigcH  therapeutischen 
Methoden  in  Betracht,  nämlich  l.dieEntfernungderFrerad- 
körper  mittels  der  Ösophagoskopie;  nur  im  Ermang- 
lungsfall  derselben  2.  das  alte  Verfahren  der  direkten  in- 
s  t  r  u  m  e  n  t  e  1 1  e  n  Entfernung  derselben.  Bei  beiden  Verfahren 
handelt  es  sich  entweder  a)  um  die  Extraktion  durch  den  Mund  oder 
b)  das  Hinabschieben  in  den  Magen. 

a)  Unblutige  Methoden. 

I.  Entfernung    mittels    der    Ösophagoskopie. 

Die  Ösophagoskopie,  die  nach  Sicherung  der  Diagnose  des 
Sitzes  des  Körpers  ausgeführt  wird,  und  die  Extraktion  oder 
(las  T  n  -  d  e  n  -  M  a  g  e  n  -  s  c  h  i  e  b  e  n  mit  Hilfe  derselben 
1)  i  1  d  e  t  il  a  8  s  o  u  V  e  T  ä  n  e  V  e  r  f  a  h  r  e  n.  In  einer  großen  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  die  Entfernung  festgekeilter  Fremdkörper  mit  dem  Münzen- 
fänger oder  der  Zange  nicht  bewerkstelligt  werden  konnte,  gelang  die- 
selbe, selbst  aus  den  tiefsten  Osophaguspartien,  mittels  der  Ösophago- 
skopie auf  das  rascheste  und  schonendste  (v.  Hacker).  In  gleicher 
Weise  bewährte  sich  mir  die  Ösophagoskopie  bei  der  Entfernung  in  Strik- 
turen  steckender  Ktirper,  deren  Extraktion  vom  Munde  aus  meist  un- 
möglich, (leren  Hinabstoßen  aber  gewagt  ist,  da  dieselben  darnach  das 
Lumen  v(*)llig  verlegen  oder,  wenn  sie  scharf  sind,  eine  Verletzung  mit 
schweren  Folgen  herbeiführen  könn(»n.  Wichtig  ist  auch  die  Erfahrung,  daß 
Fremdkörper  im  normalen  Ösophagus,  hie  und  da  auch  in  Strikturen, 
welche  nur  das  Lumen  versto})fen,  ihrer  Form  und  Beschaffenheit  nach 
aber  keine  weiteren  (Jefahren  bringen,  oft  nach  Einführung  des  Tubus, 
offenbar  durch  die  damit  verbundene  Erweiterung  des  Ösophagus  und 
eine  angeregte  Peristaltik,  namentli(;h  aus  der  Hiatusgegend,  rasch  in  den 
Magen  gleiten. 

ßi'ini  Vorschü'bon  den  Tulnis  ^l»>itt'n  mitunter  aiicli  in  tieferen  Teilen  des  Ö30- 
]>h  11.11«*  ^tci  kcndo  (iebissc  in  den  Ma^'rn  (v.  H  n  c  k  <'  r  ,  G  o  1 1  8  t  e  i  n);  für  fwt- 
vivliaktc  (Jfhissr  nlinc  nu-talÜM-lH-  Einlaß«  n  hat  Killian  den  richtigen  Weg  ge- 
wit'-t'n.  iüdiin  er  rinc  iihvr  d«T  (.'ardia  verhakte  Prothese  mit  einer  durch  den  Tubus 
eingeführten    galvanokaust isehen    (ilühsehlinKc    verkküncrte   und   dann   stückweise 
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extrahierte.  Mikulicz  hat  zu  diesem  Zweck  einen  messerförmigen,  ich  habe 
einen  hakenförmigen  Galvanokauter  in  Bereitschaft.  Wenn  größere,  verletzende 
Körper  tief  im  Brustteil  stecken  und  beim  Extraktionsversuch  sich  verhaken,  wird 
mitunter  nur  ein  vorsichtiges  Freimachen  und  Abwärtsschieben  derselben  an  operativ 
zugängliche  Stellen  (Cardia,  Magen)  übrig  bleiben.  Mir  ist  bisher  in  einer  Reihe  von 
ca.  38  Fällen  mit  Hilfe  des  Oaophagoskopsdie  Entfernung  des  im  normalen  oder  verengten 
Ösophagus  steckenden  Fremdkörpers  in  der  einen  oder  anderen  Art  immer  (mit 
Ausnahme  eines  Falles  von  Karzinom)  ohne  den  geringsten  Schaden  für  den  Kranken 
gelungen,  so  daß  ich  deshalb  seit  dem  Jahre  1887  keine  Ösophagotomie  wegen  eines 
Fremdkörpers  mehr  auszuführen  hatte  *).  Wenn  auch  jeder  Tag  hierin  eine  Änderung 
bringen  kann,  da  verschiedene  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  das  Verfahren  in  der 
Hand  damit  vertrauter  Untersucher  versagte  (Kelling,  Rosenheim,  Henle, 
M  i  k  u  1  i  c  z),  so  sprechen  die  Resultate  jedenfalls  für  die  Leistungsfähigkeit  desselben. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  rationelle  Behandlung  auch  hier 
aufhören  würde,  wenn  man  die  Entfernung  um  jeden  Preis  erzwingen 
wollte.  In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Extraktion  nicht  in  schonender  Weise 
möglich  ist,  wo  Fremdkörper  zu  groß,  oder  zu  fest  eingebohrt  sind,  ebenso 
bei  schon  am  Halse  nachweisbaren  entzündlichen  und  phlegmonösen 
Erscheinungen  oder  beim  Auftreten  von  Blutungen  ist  die  Operation 
von  außen  indiziert.  Es  bleibt  aber  eine  genügende  Zahl  von  Fällen  übrig, 
jaessinddieallermeistenFälle,indenendurchdie 
Ösophagoskopie  die  Ösophagotomie  oder  selbst 
die  Gastrotomie  erspart  werden  kann.  Deshalb  und 
damit  dem  Chirurgen  die  Indikationsstellung  für  etwa  notwendige  operative 
Eingriffe  verbleibe,  ist  es  wünschenswert,  daß  derselbe  mit  dieser  Unter- 
suchungsmethode vertraut  sei. 

II.  Direkte   instrumenteile   Entfernung. 

Den  Extraktionsversuchen  nach  [oben  durch  den  Mund  ohne 
Ösophagoskopie  haften,  zumal  bei  ihrer  Form  und  Beschaffenheit 
nach  verletzenden  Körpern,  die  man  deshalb  nicht  hinabstoßen  darf, 
immer  gewisse  Gefahren  an.  Weniger  ist  dies  bei  der  Extraktion  von 
Münzen  u.  dergl.  der  Fall.  Jedenfalls  muß  der  Versuch  mit  äußerster  Vor- 
sicht und  ohne  Gewaltanwendung  durchgeführt  werden.  Bei  größeren 
scharfkantigen,  im  Halsteil  steckenden  Fremdkörpern  wird  daher  meist 
die  Ösophagotomie  vorzuziehen  sein.  Der  Versuch,  solche  Körper  aus  dem 
Brustteil  nach  oben  zu  extrahieren,  ist  eher  gestattet,  schon  um  sie  für 
die  Ösophagotomie  zugänglicher  zu  machen.  Je  länger  ein  Fremdkörper 
feststeckt,  desto  mehr  muß  an  eine  durch  ihn  bereits  gesetzte  Verletzung 
und  an  deren  Folgen  (Ulzeration,  Abszedierung)  gedacht  und  darnach 
gehandelt  werden. 

Zur  Extraktion  nach  oben  dienen: 

1.  die  verschiedenen  Schlund-  und  ösophaguszangen-). 
Sie  eignen  sich  hauptsächlich  zur  Extraktion  aus  dem  Pharynx  und  dem 
obersten  Teil  des  Ösophagus. 

')  Auch  meine  Assistenten  haben  weder  in  Innsbruck  noch  in  Graz  aus  dieser  In- 
dikation eine  Ösophagotomie  unternommen,  dagegen  in  mehreren  Fällen  mit  Erfolg 
Fremdkörper  aus  dem  normalen  Ösophagus  mittels  der  Ösophagoskopie  extrahiert. 

■-)  Ich  selbst  kam,  seit  ich  ösophagoskopiere,  nie  mehr  in  die  Lage, 
zur  P'remdkÖrperentfcrnung  aus  der  Speiseröhre  andere  als  diesem  Verfahren 
dienende  Instrumente  anzuwenden. 
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Es  sind  zweierlei  Schlundzangen  nötig,  solche,  die  sich  von  vorne  nach  ] 
öffnen,  wie  die  Charridre sehe  (Fig.  96),  und  die  längere  Osophaguszuige, 
solche,  die  sich  von  rechts  nach  links  öffnen,  wie  die  gewöhnliche  Schlundzange  (Fi 
Mit  denselben  dürfte  man  beim  Erwachsenen  (abgesehen  von  der  längeren  OsopJ 
zange)  kaum  viel  weiter  als  bis  in  die  Bingknorpelgegend  kommen.  Sie  wexdi 
eine  Komzange  gehalten  und  unter  Leitung  des  Fingers  eingeführt. 

2.  Instrumente,  die  den  Zweck  haben,  nach  abwärts  an  dem  Fi 
körper  vorbeigeführt  zu  werden  und  beim  Zurückziehen  denselbe 


Fig.  96. 


Fig.  97. 


Charri^re sehe  Schlundzange. 


Gewöhnliche  Schlnndxaiii 


fangen  oder  hakenförmig  zu  umfassen  und  nach  oben  zu  befördern, 
selben  sind  namentlich  für  tiefer  sitzende  und  den  Ösophagus  nicht  ^ 
verschließende  Fremdkörper  bestimmt.    Es  sind  als  die  gebräuchlic 
der  Weiß  sehe  Grätenfänger  und  der  Gräfe  sehe  M  ü  n  ; 
f  ä  n  g  e  r  zu  nennen. 

Der  Weißsche  Grätenfänger  (Bürste  oder  Sonnenscb 
-  P  r  o  b  a  n  g)  ist  in  Fig.  98,  mit  Ring,  Mctallknopf  und  Sympsons  H 
Vorrichtung  (c)  versehen,  abgebildet.  Bei  gespanntem  Geflecht  (durch  S  y  m  p  i 
Hakenvorrichtung  fixiert,  Fig.  98  a)  führt  man  das  Instrument  über  den  F 
k(>r{)er  nach  abwärts),  stellt  e»  dann  schirmartig  auf  (Fig.  98  b)  und  fegt  dann  « 
<lie  Wände?  von  unten  nach  aufwärts,  indem  man  das  Instrument  mit  beiden  Hi 
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Fig.  98. 


Fig.  99. 


halt.  Laßt  sich  dabei  der  Gratenfanger  nicht  ohne  Anwendung  zu  grofier  Gewalt 
zurückziehen,  so  bringt  man  die  schirmartig  aufgerichteten  Borsten  in  die  Ein- 
führungsstellung (a). 

Der  Gräfesche  Schlundkorb  oder  Münzenfänger  (Fig.  99)  besteht  aus 
einem  Fischbeinstab»  dessen  eines  Ende  (statt  des  meist  angebrachten  Schwammee 
besser)  einen  kleinen  Elfenbeinknopf  trägt, 
das  andere  Ende  ein  an  einem  Scharnier  be- 
wegliches plattes  Schälchen  (Korb)  oder  zweck- 
mäßiger einen  nach  beiden  Rich- 
tungen beweglichen  glatten  Dop- 
pelhaken (Fig.  99).  Nicht  so  praktisch 
ist  der  Schlundhaken  mit  einer  festen, 
hakenförmig  umgebogenen  Metallschlinge. 
Beim  einfachen  Haken  kann  es  leicht  ge- 
schehen, daß  der  Haken  nach  einer  anderen 
Seite  gerichtet  ist,  als  wo  der  Fremdkörper 
lagert.  Der  bewegliche  Doppelhaken  geht  beim 
Abwärtsführen,  da  er  sich  seitlich  hin  und  her 
bewegt,  leichter  zwischen  Fremdkörper  und 
Wand  vorbei,  anderseits  faßt  er  deshalb  beim 
Zurückgehen  leichter  den  Fremdkörper,  wie 
die  Erfahrung  lehrt.  Bei  Mißerfolg  ist  das 
Instrument  nochmals  tastend  an  dem  Körper 
vorbei  nach  abwärts  zu  fiihren  und  dann  vor 
dem  Zurückziehen  etwas  um  seine  Achse  zu 
drehen.  Ist  der  Körper  mit  dem  Haken  gefaßt, 
so  wird  das  Instrument  zuerst  versuchsweise 
angezogen  und  hierauf  langsam  und  ohne  An- 
wendung großer  Gewalt  herausgeführt.  Vor 
Einführung  des  Instrumentes  kann  man  den 
Patienten  zur  Erleichterung  des  Gleitens  et- 
was öl  oder  Hühnereiweiß  schlucken  lassen. 
Kann  das  Instrument,  nachdem  es  etwa 
quer  verhakte  Körper  sicher  gefaßt  hat, 
nicht  ohne  Gewalt  und  der  Gefahr  schwerer 
Verletzungen  zurückgezogen  werden,  dann 
sucht  man  es  allein  zurückzubringen,  was 
meist  nach  dem  Abwärtfischieben  und  Drehen 
desselben  gelingt.  Es  sind  jedoch  Fälle  be- 
kannt, in  denen  dies  auch  nach  vieler  Mühe 
nicht  gelang  und  der  Münzenfänger  bis  zur 
Ausführung  der  Ösophagotomie  am  nächsten  Tag  oder  noch  länger  liegen  bleiben  mußte. 


Weiß  scher 
Grätenfänger. 


Gräfe  scher 

Schlundkorb  oder 

Münzenfänger. 


Beim  Gebrauch  des  Münzenfängers  zur  Extraktion  spitzer,  ver- 
letzender Körper  kann  es  unter  Umständen  zu  einer  Perforation  des  Öso- 
phagus kommen  (spitzer  Knochen,  Piennazek);  eine  solche  wurde 
ja,  obwohl  die  damit  ausgeführte  Extraktion  von  Münzen  meist  schad- 
los gelingt,  auch  dabei  schon  beobachtet  (2^2  jähriges  Kind,  Fünfcentime- 
Btück,  S  e  b  i  1  e  a  u). 

Hinabschieben  in  den  Magen  kann  man  einen  Fremd- 
körper nur  dann,  wenn  daraus  voraussichtlich  dem  Kranken  kein  Nach- 
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teil  erwächst  Es  eignen  sich  hierfür  besonders  weichere  Körper,  wie 
sehnige  Fleischbissen,  Kartoffelstücko  u.  dergl.,  femer  auch  nicht  zu  umfang- 
reiche Körper  mit  mehr  glatter  rundlicher  Oberfläche,  die  mit  den  eben 
genannt'Cn  Extraktionsinstrumenten  meist  nicht  sicher  zu  fassen  sind. 
Am  bersten  benützt  man  dazu  die  gewöhnliche  elastische  Schlundsonde 
mit  zylindrischem  Ende. 

B'A  weichen  Körpern  im  normalen  Ösophagus  und  namentlich  in  Strukturen 
kann  folgendes  Verfahren  von  Nutzen  sein:  Man  schiebt  ein  konisches  englisches 
Bougie  langsam  zwischen  Wand  und  Fremdkörper  zum  Zweck  der  Lockerung  des 
letzteren  ein  und  zieht  es  dann  mit  einem  gewis<«en  Ruck  zurück.  Die  Sonde  reißt 
dabei  einzelne  Teile  desselben  (namentlich  Fliischtcile)  mit  nach  oben.  Bei  Wieder- 
holung des  Vorganges  wird  oft  ein  Teil  des  gelockerten  Stücke»  erbrochen  und  der 
Rest  gleitet  dann  von  selbst  oder  von  einer  zylindrischen  Sjnde  nach  abwärts  ge- 
drängt in  den  Magen.  Die  zylindrische  Sonde  darf  dabei  nicht  stoßweise,  sondern 
durch  einen  langsamen,  allmählich  etwas  steigenden  Druck  wirken.  —  Hie  und  da 
kann  es  gelingen,  obturierende  Fremdkörper  durch  die  Durehspülung  des  Ösophagus 
mittels  des  Magenschluuches  rückläufig  zum  Mund  heraus  [Reineclaudekem  aus  dem 
unteren  Abschnitt  des  Ösophagus  —  \V  i  n  t  e  r  n  i  t  z])  oder  in  den  Magen  zu  befördem. 
Für  den  Vorgang,  der  eine  gewisse  Sjffokationsgefahr  in  »ich  schließt«  dürfte  sich 
die  hängende  Kopflage  empfehlen. 

Beim  Mißlinuen  der  unblutigen  Methoden  oder  in  Fällen,  in  denen 
diese  von  vornherein  kontraindiziert-  sind,  kommen  die  blutigen, 
operativen  Methoden  der  Fremd körperentfernung  in  Anwendung. 
Als  solche  sind  zu  nennen :  I.  die  Pharyngotomie,  II.  die  Öso- 
phagotomie, lll.  die  G  a  s  t  r  o  t  o  m  i  e  und  die  Gastrostomie. 
Ihnen  schließt  sich  als  äußerstes  Auskunftsmittel  an  IV.  die  Osophago- 
t  o  m  i  a  t  h  o  r  a  c  i  c  a. 

b)  Blutige,  operative  Methoden. 

I.  Die  Pharyngotomie 

findet  ihre  nähere  Besprechung  bei  den  Verletzungen,  und  Erkrankungen 
der  Mund-Rachenhöhle.  Sie  kommt  bei  Fremdkörpern  im  Phaiynz  in 
Betracht. 

II.  Die  Ösophagotomie 

ist  die  wichtigste  und  häufigste  Operation  bei  Fremdkörpern  im  Öso- 
phagus. Die  Indikationen  sind  größtenteils  im  vorhergehenden  be- 
sprochen worden.  G.  Fischer  hat  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfah- 
rungen folgende,  unter  der  Voraussetzung  eines  für  die  Ösophagotomie 
geeigneten  Sitzes  des  Fremdkörpers,  wohl  allgemein  geltenden  Grundsatise 
abgeleitet : 

1.  Ein  frisch  verschluckter  Fremdkörper  muß  nach  Mißlingen  der 
unblutigen  Methoden  bis  zum  Ende  des  folgenden  Tages  durch  Ösophago- 
tomie entfernt  werden.  Erstickungsgefahr  verlangt  auf  der  Stelle  dieTra- 
cheotoniie.  Mitunter  glückt  dann  die  unblutige  Entfernung;  wenn  nicht, 
muß  dir»   (Vsophagotoniie  gemacht  werden. 

2.  Ist  der  Fromdk(>rper  seit  (»inigen  Tagen  verschluckt,  dann  ist  nach 
einmaligem  Füßlingen  der  unblutigen  Methoden  sogleich  die  Ösophago- 
tomie zu  machen. 
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3.  Macht  die  Natur  des  Fremdkörpers  jeden  Versuch  der  Extraktion 
oder  des  Hinabschiebens  gefährlich,  dann  operiere  man  sofort. 

4.  Bei  schon  vorhandener  Infiltration  des  Halses  oder  bereits  ein- 
getretener Blutung  aus  dem  Munde  wird  sofort  die  Ösophagotomie  gemacht. 

Von  unblutigen  Operationen  kommt  heute  in  erster  Linie  die  Ösophagosko- 
pie in  Betracht.  Ich  schlug  vor,  dieselbe  in  schwierigen  Fällen,  z.  B.  bei  im  Brust- 
teil steckenden  Körpern,  eventuell  auch  nach  der  Ösophagotomie 
oder  Ösophagostomie  von  dieser  Ofitnung  aus  mittels  eines  kurzen,  aus- 
gekochten Tubus  auszuführen,  um  so  aus  größerer  Nähe,  als  vom  Munde  her,  ein 
deutlicheres  Bild  über  die  Art,  wie  der  Körper  feststeckt,  wie  er  gefaßt  und  gedreht 
werden  muß,  zu  gewinnen  und  dadurch  die  Magenoperation  zu  ersparen.  Ehrlich 
gelang  es  jüngst  tatsächlich  mittels  dieser  „unteren  oder  collaren  Öso- 
phagoskopie' einen  Knochensplitter  aus  der  Cardiagegend  zu  extrahieren. 

Es  fragt  sich  nun.  wann  ein  im  Brustteil  des  Ösophagus  steckender 
Körper,  der  auf  unblutigem  Wege  in  schonender  Weise  nach  oben  nicht 
zu  extrahieren  und  nach  abwärts  nicht  hinabzuschieben  war,  besser  durch 
die  Ösophagotomie  oder  vom  Magen  her  zu  entfernen  sei?  Hierbei  ist  der 
Sitz  des  Fremdkörpers  entscheidend. 

Die  Kasuistik  liefert  für  diese  Frage  kein  großes  Material,  da  der 
Sitz  der  Fremdkörper  häufig  nicht  näher  oder  nach  einer  nicht  richtigen 
Schätzimg  angegeben  wurde.  Die  meisten  durch  Ösophagotomie  entfern- 
ten Körper  saßen  hinter  dem  Kehlkopf,  namentlich  dem  Ringknorpel 
oder  in  der  Gegend  der  oberen  Thoraxapertur.  Mitunter  war  es  schon 
schwierig,  am  Thoraxeingang  eingeklenmite  Körper  mit  einer  gekrümmten 
Zange  noch  zu  fassen. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  von  der  Zahnreihe  23,  27,5,  28,7,  33,7  cm  entfernte 
Fremdkörper  von  der  Wunde  entfernt  (Ström,  Mac  Lean,  Alexander, 
M  a  u  n  d  c  r  etc.).  B  i  1 1  r  o  t  h  hat  zweimal  einen  mehrere  Zentimeter  über  der 
Cardia  sitzenden  Pflaumenkern  aus  einer  Schwefelsäurestriktur  einer  Frau  extrahiert. 

Im  allgemeinen  werden  größere,  fest  im  Ösophagus  eingekeilte  Fremd- 
körper (abgesehen  von  der  Beihilfe  des  ösophagoskops)  nur  dann  mit 
einiger  Sicherheit  noch  von  der  Wunde  aus  mit  der  Zange  zu  entfernen  sein, 
wenn  der  eingeführte  Finger  dieselben  gerade  noch  erreicht,  wie  dies  z.  B. 
in  Riedels  Fall  (24  cm  von  den  Zähnen,  25jährige  Frau  —  G  ö  d  e) 
möglich  war.  Für  gewöhnlich  dürften  demnach  Fremdkörper,  die  von 
den  Zähnen  nicht  weiter  als  2  5  —  20  cm  entfernt 
liegen,  unter  Berücksichtigung  der  Möglichkeit,  den  ösophaeuö  seiner 
Längsachse  nach  etwas  nach  oben  ziehen  zu  können,  von  einer  Ösophago- 
tomie wunde  noch  entfernbar  sein.  Bei  tiefer  im  Brustteil  steckenden 
Körpern  ist  die  Ösophagotomie  ein  Versuch,  dem  mach  dem  Mißlingen 
die  Mageneröflnung  folgen  muß.  Die  ösophagotomiewunde  kann  die  Ent- 
fernung des  Körpers  vom  Magen  her  oft  wesentlich  erleichtern. 

Technik  der  Ösophagotomie:  Da  die  Speiseröhre  mehr 
links  hinter  der  Luftröhre  liegt,  gilt  es  als  Regel,  die  Operation  an  der 
linken  Halsseite  in  halbsitzender  Stellung  des  Kranken,  den  Kopf 
etwas  nach  rechts  gedreht,  auszuführen. 

Auf  der  rechten  Seite  wird  nur  dann  zu  operieren  sein,  wenn  ein  rcchterseits 
lokalisierter  entzündlich  phlegmonöser  Prozeß  nachzuweisen  ist  oder  wenn  der  Fremd- 
körper schon  längere  Zeit  auf  der  rechten  S?ite  steckt  und  von  hier  zu   tasten  ist 
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und  man  die  bereits  entzündlich  infiltrierte  oder  exulzerierte  Osophaguswand  durch 
die  Operation  zu  durchtrennen  wünscht. 

Haut  schnitt  am  vorderen  Rand  des  linken  Stemocleido- 
mastoideus  von  der  Höhe  der  Cart.  thyreoid.  bis  nahe  zum  Jugulnm. 
Platysma  und  oberflächliche  Halsf  aszie  werden  unter  Schonung  der  Vena 
jugul.  ext.  über  dem  Kopfnicker  nächst  seinem  inneren  Rande  bis  auf 
diesen  Muskel  gespalten.  Hierauf  wird  der  Länge  nach  der  Innenrand 
des  Kopfnickers  freigelegt  und  der  Muskel  nach  außen  gezogen.  Nach 
Spaltung  der  Fascia  media  colli,  sowie  des  Musculus  omohyoides,  falls 
dieser  nicht  auf  die  Seite  gezogen  werden  kann,  wird  dann  zwischen  dem 
als  Wegweiser  dienenden  linken  seitlichen  Schilddrüsenlappen  und  dem 
Kopfnicker,  welche  mit  stumpfen  Haken  auseinandergezogen  werden, 
mit  größter  Vorsicht  stumpf  in  die  Tiefe  vorgedrungen.  Es  werden  die 
großen  Gefäße  in  ihrer  Scheide  mit  dem  Sternocleidomastoideus  nach 
außen,  Sternohyoideus  und  Schilddrüse  nach  innen  gezogen.  In  den 
gewöhnlichen  Fällen,  wo  man  den  Ösophagus  vom  Ringknorpel  auf  einige 
Zentimeter  nach  abwärts  freilegt,  kann  man  die  A.  thyreoidea  superior 
und  inferior  als  oberhalb  und  unterhalb  dieses  Raumes  gelegen  schonen. 
Häufiger  als  die  Thyreoidea  superior,  die  ober  dem  Beginn  des  Osophagiu 
nach  innen  und  unten  über  den  Pharynx  zieht,  wird  man,  wenn  die  Er- 
öffnung des  Ösophagus  tiefer  ausgeführt  werden  muß,  genötigt  sein, 
die  Thyreoidea  inferior  nach  doppelter  Unterbindung  zu  durchtrennen, 
da  sie  nach  ihrem  l^rsprung  aus  der  Subclavia  hinter  der  Carotis  im  unteren 
Teil  des  Halses  in  schief  von  außen  nach  innen  verlaufender  Richtung 
ihren  Weg  über  den  Ösophagus  nimmt  und  sich  mit  dem  Nervus  recurrens 
kreuzt.  Braucht  man  dazu  mehr  Raimi,  so  wird,  ebenso  wie  bei  Behinde- 
rung durch  eine  Struma  und  andere  Geschwülste  oder  bei  Freilegong 
der  Speiseröhre  bis  zur  oberen  Thoraxapertur,  der  Sternalkopf  des  Kopf* 
nickers  durchschnitten.  Bisweilen  ist  sogar  bei  Struma  die  Entfernung 
des  betreffenden  Schilddrüsenlappens  notwendig. 

In  der  Tiefe  der  Halswunde  charakterisiert  sich  die  links  von  der 
Trachea  liegende  Speiseröhre  als  ein  durch  seine  Längsfaserung,  die  röt- 
liche Farbe,  sowie  durch  eventuelle  Schlingbewegungen  kenntlicher  platt- 
runder  Strang,  hinter  dem  die  vom  Longissimus  colli  bedeckten  Wirbel- 
körper tastbar  sind.  Da  der  Rekurrens  in  der  Furche  zwischen  Trachea 
und  Ösophagus  liegt,  wird  die  Eröffnung  womöglich  an  der  seitlichen  Wand 
ausgeführt.  Durch  Einführung  eines  englischen  Katheters,  einer  Stein- 
oder Zinnsonde  vom  Munde  aus  kann  man  die  Wand  an  dieser  Stelle  etwas 
vordrängen,  dasselbe  besorgt  mitunter  der  Fremdkörper.  Bei  Perforation 
des  Ösophagus  und  Abszeßbildung  leitet  die  eitrige  Infiltration  und  das 
ödem  in  der  l-mgebung.  Da  die  starke  Muscularis  mit  der  Mucosa  nur 
sehr  locker  zusammenhängt,  ist  es  vorteilhaft,  beim  Einschneiden  des 
Ösophagus  die  über  dem  Fremdkörper  oder  über  der  Sonde  vordrängte 
Wand  mit  den  Fingern  gut  zu  fixieren,  damit  der  Schnitt  auch  durch  die 
Schleimhaut  geht,  und  hierauf  sofort  durch  je  eine  auf  jeder  Seite  durch 
alle  Schichten  hindurchcostochcne  Fadenschlinge  den  Schlitz  klaffend  zu 
erhalten  (Billroth).  Wird  die  Eröffnung  aus  freier  Hand  gemacht, 
dann  g(»schieht  dies  am  besten  zwischen  zwei  zuerst  die  Muscularis  und 
dann  die  Mucosa  emporhebenden  Pinzetten. 

Die  Extraktion  des  Fremdkörpers,  der  ja  in  der  Regel 
entweder  vorliegt,  oder  doch  mit  dem  in  die  Wunde  eingeführten  Finger 
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JEU  fühlen  ist,  geschieht  mit  einer  geraden  oder  gebogenen  Komzange. 
Gelingt  sie  nichts  dann  muß  öfters  der  an  den  Fadenschlingen  fixierte 
Ösophagus  noch  weiter  in  der  einen  oder  anderen  Richtung  eröffnet 
werden,  es  müssen  eingekeilte  Körper,  wenn  Finger  und  Zangen  ab- 
gleiten, mittels  Elevatorien  durch  Hebelbewegungen  locker  gemacht  und 
gedreht,  mitunter  mit  einer  Knochenschere  in  Stücke  gebrochen  werden 
(L  a  w  s  o  n). 

In  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches  (190C),  S.  433)  habe  ich  erwähnt,  daß 
es  bisweilen  in  solchen  I^en  schonender  erscheinen  kann,  nach  der  Inzisicm  des  Oso- 
pliAgus  den  Körper,  namentlich  wenn  er  etwa  oberhalb  der  Wunde  liegt,  nach  oben 
schieben  und  vom  Munde  zu  entfernen,  sowie,  daß  Fe  an  dies  in  einem  Falle  bei 
einer  Münze,  von  dem  bloß  freigelegten  aber  nicht  eröffneten 
Ösophagus  aus  mit  den  Fingern  bewerkstelligte.  Mit  Erfolg  ist  jüngst  in  der  ersten 
Art  B 1  e  c  h  e  r  bei  einem  Gebiß  vorgegangen,  in  der  zweiten  Art  K  r  a  m  e  r 
in  2  Fillen  (Gebiß,  Knochen),  einmal  unter  Beihilfe  einer  durch  den  Mund  eingeführten 


Bei  verletzenden  Fremdkörpern  ist  für  den  Schutz  der  Wundrander  gegen  das 
£tnreißen  bei  der  Extraktion  Sorge  zu  tragen.  Bei  tief  im  BrustteU  sitzenden  Körpern 
kann  mitunter  durch  leichtes  Emporziehen  und  Spannen  der  Speiseröhre  die  Extraktion 
erleichtert  werden.  Hier  kommt  auch  die  Ösophagoskopie  von  der  Wimde  aus  in 
Betracht.  In  einer  Reihe  von  I^en  wurden  Fremdkörper  bei  der  Operation  nicht 
gefunden  oder  entschwanden  wahrend  derselben,  indem  sie  infolge  der  Erschlaffung 
des  Osoj^iagus  durch  die  Narkose  oder  infolge  der  Durchschneidung  desselben  un- 
bemerkt nach  abwärts  in  den  Magen  glitten. 

Nachbehandlung.  Die  Speiseröhrenwunde  soll  nur  dann 
genäht  werden,  wenn  dieselbe  bei  der  Extraktion  nicht  stark  gequetscht 
wurde  und  wenn  der  Fremdkörper  erst  kurze  Zeit  feststeckte  und  keinerlei 
entzündliche  Erscheinungen,  keine  Drucknekrose  oder  Ulzeration  vor- 
handen sind.  Die  Naht  wird  entweder  mit  Katgut  oder  Seide  ausgeführt. 
Am  besten  dürfte  es  sein,  die  Submucosa  mit  Katgut,  die  übrigen  Teile 
der  Wand  mit  die  ganze  Wanddicke  fassenden  Seidenknopfnähten  zu  ver- 
einigen. 

Da  die  Naht,  auch  unter  günstigen  Verhältnissen  angelegt,  selten 
eine  prima  intentio  herbeiführt,  meist  nur  den  Austritt  von  Nahrungs- 
mitteln in  der  ersten  Zeit  hintanhält  oder  beschränkt,  ist  es  zweckmäßig, 
die  übrige  Wunde  durch  Jodoformgaze  zu  drainieren,  worauf  die  Haut- 
wunde bis  zur  DrainöflEnung  im  untersten  Wundwinkel  geschlossen  werden 
kann.  Bei  allen  zur  prima  intentio  ungeeigneten  Fällen  ist  nicht  zu  nähen, 
ein  Drain  oder  Magenschlauch  in  die  Speiseröhre  bis  zum  Magen  ein- 
zuführen und  die  Wunde  so  mit  Jodoformgaze  um  das  Rohr  auszufüllen, 
daß  dadurch  auch  ein  Druckdecubitus  durch  dieses  vermieden  wird.  Zur 
offenen  Behandlung  wird  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen  umso  leichter 
entschließen,  als  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  daß  die  Heilungsdauer  durch 
die  Naht  nicht  wesentlich  beschleunigt  wird.  Ist  die  Ösophagus  wunde 
nicht  groß,  so  zieht  sich  dieselbe  rasch  zusammen  und  die  Heilung  kann 
in  12 — 14  Tagen,  also  in  fast  der  gleichen  Zeit  wie  nach  gelungener  Naht, 
beendet  sein,  wie  u.  a.  die  Fälle  der  Klinik  B  i  1 1  r  o  t  h  lehrten.  Eine  voll- 
ständige prima  intentio  ohne  Drainage,  wie  wir  sie  sonst  erreichen,  ist  nach 
der  Ösophagotomie  in  keinem  Fall  anzustreben. 
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Was  die  Ernährung  des  Kranken  betrifft,  so  wird  nach  der 
Naht  des  Ösophagus  nur  ausnahmsweise  bei  sehr  Entkräfteten  ein  Drain 
durch  die  Nase  in  den  Magen  geführt,  und  die  ersten  Tage  liegen  gelassen. 
Bei  günstigem  Ernährungszustand  kann  einige  Tage  die  Ernährung  durch 
Klysmen  durchgeführt  werden.  Darnach  läßt  man  die  Kranken,  was 
einzelne  schon  einige  Stunden  nach  der  Operation  gestatten,  selbst 
schlucken.  Bei  offener  Wundbehandlung  erfolgt  die  Ernährung  in  den  ersten 
8  Tagen  durch  das  eingelegte  Rohr.  Dann  wird  dieses  entfernt  und  der 
Kranke  schluckt  selbst,  wobei  er  sich  im  Anfang  mit  zwei  Fingern  die 
noch  vorhandene   ösophaguslücke  verschließen  kann. 

Mortalität  derFremdkörperösophagotomie.  Eine 
Zusammenstellung  von  Balacescu  und  K  o  h  n  ergab: 

für  die  voranliscptische  Zeit  1738-1880 26,5  Prozent 

.,      .     ÜlKTgangszoit  1880—1890 27.8 

..      .,     antisi^ptisclio  Zeit         1890—1900 17,8 

„      „     letzten  Jalire  ("m  Todesfälle,  48  Heihin^en)  1900—1903  12,6 

Am  größten  ist  sie  wegen  der  häufigen  Pneumonien  darnach  bei  alten 
Leuten.  Im  übrigen  bezieht  sich  dieselbe  wesentlich  auf  die  durch  den 
Fremdkörper  veranlaßten  Komplikationen  (Ulzeration,  Perforation,  Gan- 
grän dos  Ösophagus,  Arrosion  von  Blutgefäßen  etc.).  Daß  Knochen  und 
demnächst  die  (xebisse  die  größte  Mortalität  haben  (K  a  1  o  y  e  r  o  p  u  I  o  s), 
ist  wohl  auch  darauf  zurückzuführen. 

lll.  Die  Oastrotomie  und  Gastrostomie. 

Die  Entfernung  vom  Magen  her  ist  bei  allen  für  die  Ösophagotomie 
zu  tief  im  Brustteil  steckenden  Fremdkörpern,  die  mittels  dieser  Operation 
oder  auf  unblutigem  Wege  nicht  entfernt  werden  konnten,  angezeigt. 
Sie  paßt  also  für  die  Fremdkörper,  die  20  cm  und  mehr  von  den  Zähnen 
entfernt  sind,  sowie  für  die  nächst  dem  kardialen  Ende  des  Ösophagus 
sitzenden,  namentlich  größeren,  scharfen,  unregelmäßigen  Körper. 

Für  den  Chinirgen,  der  ösophagoskopier t,  wird  die  Indikation  zur  Magen- 
eröffnung  ebenso  selten  sein  wie  7Air  Ösophagotomie,  namentlich  bei  mndlichcfi» 
harten,  al)er  nicht  verletzenden  Kr)rpern.  Gebisse,  Knochen,  Aprikosenkeme  u.  dergl. 
la,ssen  sich  aus  der  CJegend  unter  der  Bifurkation  und  am  Zwerchfellschlitze  meist 
leicht  und  gefahrlos  extr.vhieren  (v.  H  n  c  k  e  r) ;  hie  und  da  rutscht  bei  tief  eingeführtem 
Tubus  der  KörjM'r  infolge  der  Erweiterung  durch  das  Osophagoskop  in  den  Magen 
oder  läßt  sich  dorthin  schieben.  Ik'i  dicht  über  der  Cardia  gelegenen,  selbst  verletzen- 
den KörjK'rn  wird  der  letztere  Versuch  gerechtfertigt  sein,  da,  selbst  wenn  darnach 
die  Mageneröffrung  angezeigt  wäre,  die  Gast  rot  omie  bei  einem  im  Magen  befindlichen 
Körjx'r  viel  einfacher  und  mit  wc.'uiger  Gi'fahr  durchführbar  ist  als  bei  noch  im  Öso- 
phagus eingekeilti'm.  E-*  ließe  sich  selbst  daran  denken,  bei  Schnvierigkeiten,  den 
ti«*f  im  O-ophacrus  steckenden  verletzenden  Körper  von  d«T  Gast  rot  omie  wunde 
aus  zu  extrahieren,  in  der  Narkose  wähnend  dieser  Clj>eration  mittels  des  Ösophago- 
skoi)s  den  Fremdkörper  so  weil  mit  der  Zange  frei  zu  machen,  daß  er  dem  vom  Magen 
her  eingeführten  Finger  oder  der  Zange  des  OjX'rateurs  entgegengoführt  werden  könnte. 

Die  Eiitfernun^^  solcher  sehr  tief  im  Hrustteil  sitzender  Fremdkörper 
hat  inniiLT  das  Mißliche,  daß  dieser  Os()])hagusteil  nicht,  wie  es  am  Halse 
m(')gh(:h  ist,  freigelegt  worden  kann,  und  daher  immer  im  Dunkeln  operiert 
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werden  muß.    Es  sind  hier  die  Gastrotomie  und  die  Gastro- 
stomie  zu  berücksichtigen. 

a)  Die  Gastrotomie  kommt  besonders  bei  nahe  der  Cardia 
sitzenden  verletzenden  Fremdkörpern  im  normalen  Ösophagus  in  Be- 
tracht.    Es  stehen  uns  dabei  verschiedene  Verfahren  zu  Gebote : 

1.  Das  Fingereinbinden    (Wilms.) 

Von  einer  kleinen  Inzision  (weit  ab  vom  Pylorus  auf  der  Höhe  des  Fundus) 
dringt  der  (mit  einem  Condomgummi  überzogene)  mittels  einer  durch  Serosa-Mus- 
cularis  herumgelegten  Tabaksbeutclnaht  nach  seiner  Einführung  an  der  Basis  um- 
schnürte Zeigefinger  der  inzwischen  in  die  Bauchhöhle  eingedrungenen  Hand  unter 
Zurückschieben  der  vorderen  Magenwand  durch  die  Cardia  bis  zum  Fremdkörper. 
Um  das  Herabholen  des  letzteren  zu  erleichtern,  wird  dieser  durch  eine  von  de 
Nase  eingeführte  Sonde  entgegengedrängt.  Das  Verfahren  wurde  zweimal  erfolg- 
reich angewendet  (W ilms,  Leroy-Maistreau).  Mir  scheint  es  zweck- 
mäßig, zur  Aufsaugung  etwa  doch  ausgepreßten  Mageninhaltes  um  den  Finger  nocls 
einen  Gazestreifen  herumzubinden. 

2.  Die  Einführung  von  Instrumenten  (Zangen  u.  dergl.) 
durcheine  Öffnung  des  über  die  Ränder  der  Bauch- 
wunde vorgezogenen  Magens. 

Sd  gelang  z.  B.  Trendelenburg  die  Extraktion  eines  Gebisses  selbst  von 
einer  kleineren  Magenöffnung  aus  mit  der  eingeführten  Zange. 

3.  Die  Einführung  der  Hand  in  den  (mit  Fadenschlingen) 
vorgezogen  gehaltenen  geöffneten  Magen  (Richardson, 
Wallace,  Thiriar,  W  ö  1  f  le  r  etc.).  Die  Mageninzision  muß 
dabei  etwa  13  cm  lang  sein. 

4.  Die  Einführung  der  Hand  in  den  provisorisch 
an  die  Bauchdecken  herausgenähten  und  dann  erst 
eröffneten  Magen   (Trendelenburg,    Quadflieg). 

5.  Das  Verfahren  der  F  a  de  n  m  e  t  h  o  d  e^). 

Bei  höherem  Sitz  des  FremdkörpcTs  wurde  neben  demselben  von  oben  oder 
von  der  Magenöffnung  her  eine  feine  Sonde  und  damit  ein  Faden  durchgezogen,  der 
die  Aufgabe  hatte,  mit  einem  daran  angebundenen  Schwamm  oder  Drainrohr  etc. 
den  Fremdkörper  nach  oben  in  den  Mund,  oder  nach  unten  in  den  Magen  mitzu- 
ziehen (Bull,  Finney  —  Pfirsichkern).  Dieses  Manöver  und  die  Extraktions- 
versuche überhaupt  sind  jedenfalls  erleichtert  in  jenen  Fällen,  wo  bereit«  früher  die 
Ösophagotomie  ausgeführt  worden  ist,  wenn  es  auch  selten,  höchstens  bei  Kindern, 
möglich  sein  dürfte,  die  beiden  von  der  Magen-  und  Halswunde  eingeführten  Finger 
zur  Berührung  zu  bringen*). 

Mit  dem  Finger  in  die  Cardia  einzudringen,  gelingt  meist  nur  beim  Verfahren 
von  Wilms  (beim  Vorstülpen  der  vorderen  Wand)  oder  bei  der  Einführung  der 
ganzen  Hand  in  den  Magen  und  kann  selbst  da  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Beim 
vorgezogen  gehaltenen  !Magen  kann  der  allein  eindringende  Zeigefinger  beim  Erwach- 
senen die  von  der  Bauchwunde  ca.  20  cm  entfernte  Cardia  nicht  erreichen.  In 
Bchwierigeren  Fällen,  zumal  wenn  es  sich  um  höher  über  der  Cardia  sitzende  oder 


')  Eis  hat  die  vorherige  Ausführung  eines  der  unter  2 — 4  genannten  Verfahren 
zur  Voraussetzung. 

2)  Bei   an  Trcndelenburgs  Klinik  (Wilms)   und  bei  von  mir  wiederholt 
ausgeführten  Leichen  versuchen  ist  dies  bei  Erwachsenen  nie  gelungen. 
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fester  eingekeilte  Körper  handelt,  wo  verschiedene  Manipulationen  teils  zur  stumpfen 
Dilatation  der  verschlossenen  Cardia  (W  ö  1  f  l  e  r),  teils  zur  Lockerung  und  Herab- 
ziehung der  Fremdkörper  nötig  sind,  wird  wohl  die  Einführung  der  ganzen  Hand 
(im  Gummihandschuh)  das  zweckmäßigste  sein,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dafi 
in  einigermaßen  komplizierten  Fallen  eine  kleine  Mageninzision  nicht  auaireieht  (Ri- 
eh a  r  d  s  o  n  ,  W  a  1 1  a  c  e  ,  W  ö  1  f  1  e  r  u.  a.).  —  Vergl.  die  Gastrotomie  bei 
Strikturcn  S.  451.  Durch  Vorziehen  und  Umstopfung  des  Magens  muß  dabei 
selbstverständlich  sorgfältig  das  Eindringen  von  Mageninhalt  in  die  Bauchholile 
vermieden  werden.  Das  unter  4.  angeführte  Verfahren  wird  nur  bei  schwer  tot 
gezogen  zu  haltendem  Magen  in  Betracht  kommen.  Das  Kindringen  in  die 
l)ei  den  erwähnten  Verfahren  öfters  durch  Faltenbildung  verlegte  Cardiaoffnung 
kann  man  sowohl  für  den  nach  W  i  1  m  s  eingebundenen  als  für  den  zogleieh 
mit  der  ganzen  Hand  in  den  Magen  eingeführten  Zeigefinger  erleichtern 
1.  durch  Vorschieben  desselben  genau  längs  der  kleinen  Kur- 
vatur. 2.  durch  Anspannen  der  Magen  wand  in  dieser  Rich- 
tung, oder  3.  durch  Abheben  der  rechten  Wand  vom  Finger 
(v.  Hacker).  Bei  großer  Magenöffnung  könnte  man  selbst  die  Wände  aus- 
einanderhalten  und  die  Cardiaoffnung  zu  Gesichte  bringen. 

Als  Bauchschnitt  wurde  teils  der  F  e  n  g  e  r  sehe,  parallel  dem  linken 
Rippenbogen,  oder  ein  Längsschnitt  z.  B.  am  äußeren  linken  Rectusrand 
gewählt,  in  der  letzten  Zeit  in  der  Regel  ein  Medianschnitt.  Die  vorge- 
zogene und  fixierte  Magenfalt«  wird  parallel  der  großen  Kurvatur,  beraei 
parallel  und  zwischen  den  Gefäßen,  inzidiert;  die  mit  Fadenschlingen 
oder  Zangen  gefaßten  Ränder  werden  über  die  Ränder  der  Bauchwunde 
gezogen  und  so  weit  auseinandergehalten,  daß  der  Operateur  mit  der 
Hand  etc.  eingehen  kann.  Nach  gelungener  Extraktion  ist  die  Magenwunde 
exakt  zu  nähen. 

Die  Gastrotomie  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  unteren  Teil 
des  Ösophagus  wurde  bisher  24mal  ausgeführt,  sie  ergab  in  den  geeigneten  F&Ucn 
günstige  Resultate,  selbst  bei  einem  5jährigen  Knaben  (A  r  m  o  u  r ,  abgebrochener 
Münzenfänger).  In  20  Fällen  wurde  die  Extraktion  bewerkstelligt  (Richardson, 
Bull,  T  r  e  n  d  e  l  e  n  b  u  r  g  (2),  Finney,  White,  Wallace,  Morton, 
L  e  j  a  r  s  ,  S  t  e  m  b  o  (R  o  m  m),  Fl.  Edmunds,  Thiriar,  Wölfler, 
(^  u  a  d  f  1  i  e  g  ,  W  i  1  m  s  ,  H  a  n  s  y  ,  A.  L  e  r  o  y  -  M  a  i  s  t  r  e  a  u  ,  P  a  t  e  r  8  o  n. 
Armour,  Bluyson),  in  18  davon  trat  Heihmg,  in  2  der  Tod  ein;  letzterer 
stand  jedoch  nur  in  Mortons  Fall  (nicht  in  dem  zweiten  Fall  Trendelen- 
burg s)  in  Zusammenhang  mit  der  Operation.  Erfolglos  wurde  sie  4mal  ausgeföhrt 
(Stelzner,    Hcnle,    Enderlen,   Jacobson). 

b)  Die  Gastrostomie,  kombiniert  mit  der  Fadenmethode, 
die  bei  der  Gastrotomie  bereits  erwähnt  wurde,  dient  besonders  zur 
Entfernung  in  tiefen  Strikturen  des  Ösophagus  gelegener  Fremdkörper, 
um  jene  von  der  Fistel  aus  dann  gleich  weiter  zu  dilatieren;  sie  kami  außer- 
dem auch  bei  im  normalen  Ösophagus  steckenden  weichen  oder  rund- 
lichen, nicht  verletzenden  Körpern  zum  Ziele  führen.  Körte  entfernte 
damit  eine  Schraubenmutter  aus  einer  Striktur  und  einen  Wurstapfel 
aus  einem  tiefen  Divertikel,  B  r  e  w  e  r  ein  abgebrochenes,  zwischen  zwei 
Striktiu'cn  steckendes  Sondenende.  Bezütjjlich  der  geeignetsten  Methode 
der  Maf^enfistelbildung  in  solchen  Fällen  verweise  ich  auf  S. 457  und  S.  481 
der  i.  Aufl. 
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rV.  Die  Oesophagotomia  thoracica. 

Ufach  den  vorliegenden  Versuchen  möchte  ich  zwei  Arten  unterscheiden: 

1.  die  Oesophagotomia   thoracica   dorsalis, 

2.  die  Oesophagotomia  t^ioracicatranspleuralis. 
IHier    kommt    wesentlich    dieerstere  Operation  in   Be- 

^  c^ht.    Diese  Ösophagotomie  vom  hinteren  Mediastinum  aus  ist  das 

mj^-^letzte  Auskunftsmittel   bei   im  intrathorakalen   (insbesondere  im  in- 

V^l^ifurkalen)  Teile  des   Ösophagus   festverhakten  Fremdkörpern,    wenn 

<^^as  unbedingte  Voraussetzung  sein  sollte  —  diese  tatsächlich  auf  keine 

fc-         anA^^  schonendere  Weise  entfernt  werden  können  und  eitrige  Media- 

^        g^jj-iiids  zu  befürchten  ist. 

Die  Gefahren,  die  die  dorsale  Mediastinotomie  an  sich  bietet  (siehe 
dieö^  S.  422),  werden  durch  die  notwendige  Eröffnung  des  Ösophagus 
1  von.    ^®^  Wunde  aus  noch  gesteigert.     Womöglich  ist  die  Gastrostomie 

^-'.  beb-i^fe  der  Ernährung  vorauszuschicken.     Die  Eröffnung  des  Ösophagus 

*  4  ist  l>*i  intakt  gebliebener  Pleura  sofort,  bei  umfangreicherer  Verletzung  der- 

8ell>en  am  besten  erst  nach  Verklebung  der  Pleurablätter,  also  nach  mehr- 
tägiger Tamponade  der  Wunde  mit  einem  Jodoformgazebeutel,  auszuführen. 

Diese  Operation  wurde  bisher  2mal  bei  ;  Grebissen  ^ausgeführt  (H  e  n  1  e, 
Eacierlen.  Forgue  hat  nur  das  Mediastinum,  nicht  den  Ösophagus  eröffnet). 
Nur  Enderlens  Patient  kam  mit  dem  Leben  davon ,  machte  aber  infolge 
eines  Leber-  und  subphrenischen  Abszesses  (Gastrostomie  war  nicht  vorausgeschickt 
gewesea)  ein  langes  Krankenlager  durch,  die  Osophagusüstel  schloß  sich  endgültig 
eret  nach  9  Monaton. 

In  Zukunft  werden  die  Aussichten  dieser  dorsalen   Ösophago- 
tomie (wie  aller  die  Gefahr  einer  Pleuraeröffnung  in  sich  schließenden 
Operationen)  sich  wesentlich  günstiger  gestalten,  wenn  man  in  der  von 
Sauerbruch  konstruierten  pneumatischen  Kammer  operieren  kann. 
Ihr   Zweck,   den   Gefahren   des  traumatischen   Pneumothorax    und  des 
folgenden  Lungenkollapses    zu  begegnen,   wird  bekanntlich  dadurch  er- 
reicht, daß  der  außerhalb  der  Kammer  befindliche  Kopf  und  mit  ihm  die 
Lungen  des  Kranken  unter  dem  normalen  äußeren  Luftdruck  stehen, 
während  der  übrige  in  der  Kammer  befindliche  Körper  und  damit  die 
dann    eröffnete   Brusthöhle   unter   einem    niedereren   Luftdruck    stehen, 
daher  die  Lungen  bei  Eröffnung  der  Pleurahöhle  nicht  zusammenfallen. 
Diese  Kammer  hat  erst  die  Ausführung  der  Oesophagotomia 
thoracica  anterior  oder  transpleuralis  ermöglicht.     Bei 
dieser  von  Sauerbruch  als  antethorakale  bezeichneten  Methode 
wt    die    Übersichtlichkeit   eine   größere   als    bei   der  dorsalen.    Sauer- 
'^  ^  u  c  h  beschrieb  nach  Tier-  und  Leichenversuchen  die  dabei  bei  Fremd- 
«örpem,   sowie   bei   um   diese   bestehender   periösophagealer   Phlegmone 
^iJxzuhaltende  Technik,  wobei  im  ersteren  Fall  nach  der  Extraktion  des 
^r'emdkörpers  eine  Naht  der  vorgenommenen  Längsinzision  des  Ösophagus 
^tiÄ^zixfüliren  sei,  im  zweiten  Fall  außerdem  noch  nach  hinten  und  außen 
cfiix-cli  einen  Zwischenrippenraimi  die  Brusthöhle  zu  drainieren  und  M  i  k  u- 
^   <^  -z'  luftdicht  abschließender  Glaskasten  mit  Saugwirkung  anzulegen  sei. 
,  !Bei  der  auch  von  Sauerbruch  betonten  großen  Empfindlichkeit 

5^^     Pleurahöhle  für  Infektionen  glaube  ich,  daß  bei  Fremdkörpern  und 
^-■'      periösophagealer  Phlegmone,  selbst  wenn  man  in  der  Kammer  ope- 

Lndbnch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  27 
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rieren  kann,  der  dorsale  Weg  dem  transpleuralen  vorzimehen  sein  wird. 
Kommt  es  dabei  zu  einer  ausgedehnteren  Pleuraverletzung  ohne  Infektion 
derselben,  so  könnte  unter  Umständen  dieser  Defekt  noch  in  der  Kammer 
durch  einen  Hautmuskellappen  geschlossen  werden  (wie  ihn  Sauer- 
bruch nach  der  Pleuraverletzung  bei  Operation  eines  Mammakarzinoms 
erfolgreich  verwendete)  und  in  einer  späteren  Sitzung  erst  der  Ösophagus 
(zur  Extraktion  des  Fremdkörpers)  eröffnet  werden. 

Alle  bisher  an  M  i  k  u  1  i  c  z'  Klinik  in  der  Kammer  versuchten  trans- 
pleuralcn  Osophagusoperationon  am  Menschen  endeten  im  Anschluß  an 
die  Operation  tödlich  (2  durch  Pleurainfektion),  allerdings  handehe  es 
sich  um  Versuche  einer  eventuellen  Resektion  wegen  Karzinoms,  die  aber 
in  keinem  der  Fälle  durchgeführt  werden  konnte.  Im  zweiten  Falle  wurde 
jedoch  eine  ösophagogastrostomie  bis  zu  Ende  geführt.  Immerhin  knüpft 
sich  an  den  Verlauf  dieser  Operationen  die  Hoffnung,  in  Zukunft  auf  dem 
betretenen  Wog  zu  ähnlich  günstigen  Resultaten  wie  im  Tierexpeiimente 
gelangen  zu  kiHinen, 

Auch  Tufficr  hat  eine  transpleurale  Ösophagotomie  nach  voniu- 
geschickter  Gast  rot  omie  unt<!mommen  (40jähriger  Mann,  Narbenstriktur).  Der 
unter  der  Striktur  orötTnete  Ösophagus  wurde  nach  retrograder  SondeneinffOimiig 
über  dieser  vernäht.     Tod  an  septischer  Pleuritis. 

Kapital  5. 

Behandlung  der  Komplikationen  bei  Fremdkörpern  im  Ösophagus. 

Besonders  wichtig  sind  die  nach  dem  Verschlucken  von  Fremd- 
körpern auftretenden  Blutungen,  sowie  die  von  der  Ösophagusver- 
letzung ausgehenden,  sich  weiter  verbreitenden  phlegmonösen 
Prozesse. 

1.  Stärkere  Blutungen  können  eintreten,  solange  der  Fremd- 
kör])er  noch  ganz  oder  teilweise  in  der  Speiseröhre  steckt  oder  aber,  wenn 
er  nach  Perforation  derselben  in  der  nächsten  Nähe  derselben  gelagert 
ist.  Sie  können  sich  aber  auch  nach  dem  spontanen  Abgang  oder  nach  der 
Entfernung  desselben  vom  Munde  oder  von  der  Osophagotomiewunde 
her  ereignen.  Ist  die  Ösophagotomie  ausgeführt  worden,  dann  handelt 
es  sich  um  Blutungen  aus  der  Wunde,  sonst  um  Mundblutungen  mit  oder 
ohne  Erbrechen  in  den  Magen  gelangter  Blutmassen, 

Die  Mundblutungen  sind  durch  die  Verletzung  eines  Grefäßes  des 
Halses,  seltener  eines  Osophagusgefäßes  bedingt  und  geben  die  Indikation 
zur  Aufsuchung  und  rnterbindung  des  betreffenden  Gefäßes.  Nach 
Sicherstellung  des  Sitzes  des  Fremdkörpers  ist  sofort  die  Ösophago- 
tomie zu  machen,  und  bei  dieser  zu  trachten,  das  Gefäß  zu  unterbinden. 
womöglich  vor  Erciffnung  des  Ösophagus.  Das  Vorhandensein  von  Hämor- 
rhagien  in  der  l'mgebung  des  Ösophagus  vor  Eröffnung  desselben  deutet 
auf  Perforation,  und  ist  die  Tnigebung  der  ösophaguslücke  auf  das  verletzte 
Gefäß  genau  abzusuchen,  um  die  Tuterbindung  auszuführen,  solange  die 
Lage  der  Teile  nicht  vorschoben  und  kein  Tnhalt  aus  dem  Ösophagus  aus- 
getreten ist.  Dann  erst  wird  die  Speiseröhre  eröffnet  und  der  Fremdkörper 
extrahiert.  Ist  der  Ösophagus  nicht  perforiert,  dann  muß  die  Blutung  aus 
einem  Wandgefäß  der  Speiseröhre  stammen;  es  kann  dies  auch  der  Fall  sein, 
wenn  ein  Fremdkörper  den  Ösophagus  bereits  perforierte,  ist  aber  selten. 
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Finden  sich  bei  der  Operation  in  der  Umgebung  keine  auf  Perforation  deuten- 
den Erscheinungen,  zeigt  sich  jedoch  bei  EröfiEnung  der  Speiseröhre,  daß  der  Fremd- 
körper dennoch  mit  einem  spitzen  Fortsatz  nach  einer  anderen  Richtung  sich  in 
die  Wand  eingebohrt  hat,  und  ist  diese  Stelle  von  Blutgerinnseln  umgeben,  so  ist  es 
zweckmäßig,  nach  einem  verletzten  Gefäß  dieser  Wandpartie  zu  suchen,  ja  eventuell 
die  Umgebung  des  Ösophagus  an  dieser  Stelle  zu  präparieren,  um  das  etwa  verletzte 
Halsgefäß  zu  finden.  Fast  alle  Blutungen  bei  Fremdkörpern,  sei  es  vor  oder  nach 
der  Extraktion  derselben,  sei  es  nach  ausgeführter  Ösophagotomie,  stammen  aus 
durch  den  Fremdkörper  arrodierten  Halsgefäßen.  Von  kleineren  Gefäßen  wurden 
die  Art.  th3rreoidea  inf.  oder  deren  Äste  am  häufigsten  verletzt,  deshalb  wurde  vor- 
geschlagen, beim  Mißlingen  des  Aufsuchens  des  verletzten  Gefäßes  in  der  Tiefe  der 
Wunde  auf  gut  Glück  diese  Arterie  zu  unterbinden,  was  aber  jedenfalls  unsicher  ist, 
da  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  auch  Blutungen  aus  der  A.  cervicalis 
ascendens  (Böse),  Carotis  comm.  (B  i  1 1  r  o  t  h) ,  der  Vena  jugularls  comm. 
(Gerster,  Weinlechner)  und  aus  ösophagusvenen  (Hochenegg)   vorkamen. 

Wird  bei  gefährlichen  Blutungen  das  verletzte  Gefäß  nicht  gefunden, 
8ol  bleibt  nichts  übrig,  als  die  A.  carotis  comm.  im  unteren  Drittel  zu 
unterbinden.  Ist  es  unsicher,  ob  das  unterbundene  Gefäß  tatsächlich  die 
Quelle  der  Blutung  abgab,  oder  liegt  bei  der  Operation  die  in  ihren  Wand- 
schichten nicht  zweifellos  unverietzte  Carotis  dem  Fremdköi-per  oder  dem 
durch  ihn  veranlaßten  Eiterherd  dicht  an  (A  r  d  1  e),  so  kann  nach  A  n- 
n  a  n  d  a  1  e  s  Vorgang  um  die  freigelegte  Carotis  ein  loser,  nicht  geknoteter 
Faden  provisorisch  herumgelegt  werden,  der,  wenn  es  zu  keiner  Nachblutung 
kommt,  später  entfernt  werden  kann. 

Ähnlich  ist  bei  starken  Nachblutungen  aus  der  Wunde  nach  der 
Ösophagotomie  zu  verfahren,  sei  es,  daß  sie  veranlaßt  sind  durch  die  Ver- 
letzung eines  größeren  Gefäßes  bei  der  Operation  oder,  was  sich  häufiger 
ereignete,  durch  einen  Druckdecubitus  infolge  des  eingelegten  ösophagus- 
rohres.  Als  Ernährungsrohr  ist  deshalb  ein  weiches,  nicht  zu  dickes  Drain- 
rohr zu  wählen;  dasselbe  soll  womöglich  nur  einige  Tage  liegen  bleiben 
(siehe  die  Dekubitalgeschwüre). 

Bei  den  nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  die  Ösophago- 
tomie auftretenden  Blutungen  tritt  meist  sofort  der  Tod  ein,  wie  in  den 
Fällen  von  Böse,  Krönlein  (A.  thyreoidea  inf.),  G  e  r  s  t  e  r  und 
Weinlechner.  Nur  selten  kommt  es  hier  nach  glücklicher  Unter- 
bindung des  blutenden  Gefäßes  zur  Heilung  (A.  thyreoidea  inf.  F  r  e  w, 
Vena  thyreoidea  inf.  K  r  ö  n  1  e  i  n) ;  selbst  wenn  nach  heftiger  Blutung 
die  Gefäßlücke  momentan  durch  ein  Gerinnsel  verlegt  wird  und  das  Ge- 
fäß noch  rasch  unterbunden  werden  kann  (Carotis  ,  B  i  1 1  r  o  t  h) ,  so 
unterliegen  die  Kranken  doch  bald  dem  Blutverluste. 

2.  Behandlung  der  retroösophagealen-  Phleg- 
mone,  des  Empyems  und  Pyopneumothorax. 

Im  Gegensatz  zu  den  früher  erwähnten  Fällen,  wo  durch  den 
Fremdkörper  eine  lokale  Ulzeration,  ein  mehr  abgegrenzter  Abszeß  her- 
vorgerufen wird,  kommt  es  in  anderen  Fällen,  durch  Infektion  der  Ver- 
letzungsstelle durch  den  faulenden  Körper,  sowie  durch  das  Eindringen 
und  die  Zersetzung  von  Nahrungsmitteln  zuHalsphlegmone,  zu 
rasch  fortschreitender  Entzündung  im  submukösen  und  periösophagealen 
Gewebe.  Ganz  besonders  ist  dies  nach  Perforation  des  Schlundrohres 
durch  den  Fremdkörper  der  Fall. 
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In  praktischer  Beziehung  ist  es  von  Wichtigkeit,  daß  diese  phl^- 
monösen  Prozesse  nach  Ulzeration,  Perforation  oder  Gangrän  der  Speise- 
röhre, welche  dann  Eitersenkungen  in  die  Pleura,  Pneumonie  und  Lungen* 
gangrän  im  Gefolge  haben  können,  in  der  Regel  sich  zunächst  in  dem 
weitmaschigen,  zwischen  Wirbelsäule  und  Schlundrohr  gelegenen  Binde- 
gewebe und  von  da  an  erst  weiter  ausbreiten,  nachdem  man  hoffen  kann, 
durch  frühzeitige  Eröffnung  dieses  Raumes  der  Weiterverbreitung  Ein- 
halt zu  tun.  Ungünstig  ist  dabei  allerdings  der  schwer  septische  Charakter, 
den  diese  dann  weniger  zu  Eiterbildung  als  zu  diffuser  sero-purulenter 
Zellgewebsinfiltration  führenden  Prozesse  häufig  von  vornherein  an  sich 
tragen. 

Der  Eintritt  der  Phlegmone  charakterisiert  sich  durch  Fieber,  das 
aber  nicht  besonders  hoch  zu  sein  braucht,  mitunter  durch  einen  Schüttel- 
frost, ferner  durch  eine  starke  Anschwellung  der  Rachenschleimhaat 
(zuweilen  treten  an  der  hinteren  Wand  derselben  förmliche  Wülste  her- 
vor), ferner  durch  Schmerzhaftigkeit  beim  Schlingen,  bei  Bewegungen 
des  Halses,  sowie  auch  öfters  durch  Atembeschwerden,  die  sich  beim  Ein- 
tritt von  Glottisödem  zu  Erstickungsanfällen  steigern  können.  Unter 
diesen  Symptomen  kann  es  rasch  zur  Bildung  eines  fluktuierenden,  retro- 
pharyngealen  Abszesses  kommen.  Erstreckt  sich  die  Phlegmone  tiefer, 
oder  beginnt  sie  tiefer,  so  treten  auch  Druckschmerzhaftigkeit  am  Habe 
und  teigige  Schwellung  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  der  Trachea  und 
des  Kehlkopfes  mit  oder  ohne  knisterndes  Emphysem  auf.  Bereits  am 
2.  oder  3.  Tag  nach  der  Verletzung  des  Ösophagus  durch  einen  Fremdkörper 
wurde  der  Hals  entzündlich  geschwollen  und  das  Zellgewebe  neben  dem 
Ösophagus  eitrig  infiltriert  gefunden,  am  4.  Tage  nach  dem  Verschlucken 
eines  Knochens  war  mehrmals  bereits  Gangrän  der  Osophaguswand, 
sowie  ein  Sckungsabszeß  ins  Mediastinum  und  Pleuritis  nachweisbar. 
Ein  äußerst  wichtiges  und  bedenkliches  S}'Tnptom  ist  ein  auftretendes 
H  a  u  t  e  m  p  h  y  s  e  m  des  H  a  1  s  e .».  Bei  Fremdkörpern  wird  man 
dabei  wohl  zunächst  an  eine  Perforation  des  Ösophagus  denken  müssen. 
Bei  rasch  jauchig  werdender  Phlegmone  kann  es  wohl  auch  durch  die  auf- 
tretende Gasbildung  entstehen. 

]^ei  den  Fremdkörperphlegmonen  wird  immer,  wie  bei  jeder  Hals- 
Phlegmone,  ob  der  Fremdkörper  nachweisbar  ist  oder  nicht,  die  Inzision 
von  außen  mit  einem  Schnitt,  wie  zur  Ösophagotomie,  in  Anwendung 
zu  bringen  sein.  Durch  diese  ist  womöglich  die  Perforationsstelle  frei- 
zulegen, der  Fremdkörper  zu  entfernen  und  das  ganze  eitrig  oder  jauchig 
infiltrierte  Zellgewebe  zu  eröffnen.  Reicht  die  Phlegmone  retrovisceral 
noch  auf  die  andere  Seite  des  Halses,  oder  hat  der  Körper  dorthin  per- 
foriert, so  ist  derselbe  Schnitt  auch  auf  dieser  auszuführen  und  hier  bis 
ins  retroösophageale  Gewebe  vorzudringen,  so  daß  dieser  Raum  von  beiden 
Seiten  mit  Jodoformgaze  austamponiert  werden  kann.  Dabei  wird  man 
auch  anderen  W(»gen  der  Eiterung  (gegen  die  Trachea,  in  den  Retropharyn- 
gealrauni  etc.)  nachgehen. 

Die  Prognose  bei  bestehender  Halsphlegmone  ist  meist  un- 
günstig. Selbst  wenn  es  gelingen  sollte,  das  Weiterschreiten  derselben 
durch  den  Eingiiff  aufzuhalten,  kann  bereits  durch  Aspiration  von  septi- 
schen Stoffen  eine  putride  Bronchitis,  Pneumonie  mit  folgendem  Abszeß 
oder  Lungengangrän  und  jauchiger  Pleuritis  erzeugt  worden  sein.  Noch 
viel  ungihistiger  sind  die  Verhältnisse,  sobald  die  Phlegmone  in  den  Thorax- 
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räum  übergegriffen  hat,  oder  der  Fremdkörper  dort  zur  Verletzung  und 
Phlegmone  geführt  hat.  Hier  konmien  die  Eitersenkungen  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  (gegen  die  Pleura,  das  Perikard,  bis  gegen  den 
Magen)  mit  sekundären  Lungenaffektionen,  Empyem,  Pyopneumothorax, 
femer  Blutungen  aus  den  Thoraxgefäßen  (Aorta)  etc.  in  Betracht,  ab- 
gesehen von  den  direkten  Perforationen  der  Fremdkörper  in  die  Nachbar- 
organe. 

Wir  wollen  hier  noch  den  allerdings  seltenen  Fall  berücksichtigen, 
daß  sich  im  Anschluß  an  die  Verletzimg  oder  Perforation  des  Schlund- 
rohres durch  einen  Fremdkörper  ein  Empyem  oder  Pyopneumo- 
-thorax  entwickelt.  Das  Empyem  entsteht  entweder  in  der  nächsten 
Nähe  der  Perforation,  wenn  diese  sich  im  Brustteil  des  Ösophagus  befindet, 
ja  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen,  der  anatomischen  Lagerung  entsprechend, 
hier  die  Perforation  direkt  in  die  Pleurahöhle  selbst,  mit  Austritt  des 
Fremdkörpers  in  diese,  statthatte,  oder  aber  entfernt  von  dem  höher  ge- 
legenen Perforationsort,  bedingt  durch  den  Durchbruch  retroösophagealer 
Eiterung  sekundär  in  die  Pleurahöhle.  Endlich  kann  es,  wie  in  Fischers 
Fall,  von  einer  am  Pharynx  gelegenen  Perforation  zu  einer  eitrig  jauchigen 
Pleuritis  auf  dem  Wege  der  Infektion  der  Be:»pirationsorgane  durch  sep- 
tische Stoffe  im  Gefolge  einer  putriden  Bronchitis,  Pneumonie  und  Lungen- 
gangrän kommen. 

Sobald  in  derartigen  Fällen  ein  Pleuraexsudat  nachweisbar  ist,  be- 
steht die  Indikation  der  Entleerung  desselben  (durch  einen  ausgiebigen 
Pleuraschnitt),  ebenso  bei  einem  perikardialen  Exsudat,  sobald 
durch  eine  Probepunktion  putride  Flüssigkeit  nachgewiesen  ist. 

In  Fällen,  in  denen  sich  die  Phlegmone  vom  Halse  insobereMedia- 
6 1  i  n  u  m  fortsetzt  oder  in  letzterem  entstanden  zum  Hals  emporsteigt, 
wird  man  zunächst  den  leichteren  und  minder  gefährlichen  Eingriff  aus- 
führen, nämlich  die  Eröffnung  der  Eiterherde  vom  Halse  her,  von  wo 
man  leicht  bis  zum  3.  Brustwirkel  vordringen  kann,  vornehmen  (c  o  1 1  a  r  e 
Mediastinotomie  v.  Hacker).  Bleibt  der  Eingriff  erfolglos 
oder  hat  die  Phlegmone  an  tieferer  Stelle  des  Mediasti- 
num ihren  Herd,  dann  kommt  die  Eröffnung  des  hinteren  Mediastinum 
an  der  Rückseite  des  Thorax  (dorsale  Mediastinotomie)  in 
Betracht. 

Für  die  collare  Mediastinotomie  empfiehlt  Heidenhain  über 
dem  Sternoclavikulargelenk  (namentlich  mit  einem  Querschnitt)  und  zwischen  den 
beiden  Köpfen  am  besten  mit  Abtrennung  des  Stemocleidom.  von  der  Clavicula 
einzugehen  und  rechts  zwischen  Carotis  und  Jugular.  comm.,  links  lateral  von  beiden 
in  die  Tiefe  vorzudringen.  Ich  bin  in  2  Fällen  mit  dem  Längsschnitt  am  Innenrande 
des  Kopfnickers,  an  der  medialen  Seite  der  großen  Gefäße  in  die  Tiefe  dringend, 
-gut  ausgekommen.  Die  Lokalisation  der  Eiterung  oder  des  Emphysems  wird  meist 
für  den  einzuschlagenden  Weg  maßgebend  sein.  Von  6  Fällen,  in  denen  vom  Halse 
her  die  mediastinale  Höhle  gründlich  freigelegt  und  drainiert  wurde,  sind  4  geheilt 
(Heidenhain,  Rasumowsky,  v.  Hacker,  König,  mein  Fall 
sogar  nach  einer  Sondenperforation  des  Brustteils  des  Ösophagus),  2  gestorben 
(Z  i  e  m  b  i  c  k  i ,  v.  H  a  c  k  e  r).  Li  2  Fällen  (Ziembicki,  König)  wurde 
Knochenperforation  des   Ösophagus  als  Ursache  sichergestellt. 
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Für    die    operative    Eröffnung     des    hinteren    Mediastinum 
vom    Rücken    her    (dorsale    Mediastinotomie)    gab    N a s i  1  o f f 
die  ersten  Regeln  an,  weitere  Leichenstudien  unternahmen  insbesondere    Qn^n« 
und  Hart  mann,  Potarca  und  B r y a n t.    Nach  eigenen  Leichenversachoi 
kann  der  Ösophagus  oberhalb  des  Bogens  der  Aorta  auf  jeder  Seite,  besser  links,  «o 
er  der  Inzision  näher  liegt,  freigelegt  werden,  wie  dies  auch   B  r  7  a  n  t   und  N  a  8  i- 
1  o  f  f    hervorhoben,  unterhalb  des  Bogens  sind  der  Zugang  und  die  Ablösung  dcf 
Reura  leichter  auf  der  rechten  Seite  zu  erreichen   (Bryant,   Nasiloff,   Po- 
tarca).    Qu6nu    und    Hartmann  empfehlen,  immer  links  einzugehen,  weil 
rechts  die  Pleura  viel  weiter  in  Form  eines  Blindsackes  hinter  dem  ösophagos  ndi 
erstreckt.    E  n  d  e  r  l  c  n  empfiehlt  ober  der  Bifurkation  links,  in  der  Hohe  des  5.  und 
6.  Brustwirbels  rechts,  von  da  bis  zum  Diaphragma  entweder  rechts  oder  links  ein- 
zugchen. 

Der  Schnitt  wird  meist  der  lÄnge  nach  in  der  Mitte  zwischen  Medianlinie  und 
Skapularrand  mit  Durchschneidung  und  Beiseiteziehung  der  Muskeln  ausgeführt, 
in  der  Bauchlage  oder  in  der  entgegengesetzten  Seitenlage.  Aach  viereckige 
(Bryant)  oder  bogenförmige,  nach  außen  bis  zum  medialen  Schul terblattruide 
reichende  Hautmuskellappen  mit  der  Basis  über  den  Domfortsatzen  (R  e  h  n)  wurden 
empfohlen.  Nach  Freilegung  der  Rippen  wird  sodann  in  der  Regel  eine  mittlere 
mit  äußerster  Vorsicht  subperiostal  reseziert,  dann  die  weiteren,  so  viele  notjg  sind. 
Wenn  es  sich  nur  um  eine  Abszeßeröffnung  handelt,  wird  die  Resektion  vcm  etwa 
4 — 6  cm  langen  Stücken  von  3 — i  Rippen  und  zwar  von  der  Gegend  der  G^enkver- 
bindung  zwischen  Rippe  und  Querfortsatz  nach  auswärts  genügenden  Zugang  ge- 
währen. Die  Resektion  eines  oder  zweier  Querfortsätze  selbst  (nach  Heidenhain, 
der  deshalb  den  Schnitt  durch  die  dicke  Muskulatur  neben  der  Mittellinie  veriegt) 
halte  ich  wiKier  für  nötig,  noch  vorteilhafter.  Die  Ablösung  der  Pleura  wird  von 
dem  Qnerfortsatz  des  Wirbelkörpers  aus  vorgenommen.  Wenn  dagegen  die  FM- 
legung  des  Osophagiis  etc.  beabsichtigt  ist,  werden  größere  (ca.  10  cm  lange)  Stücke, 
und  zwar  von  so  vielen  Rippen  als  notwendig  (ca.  6),  reseziert  werden  müssen.  Während 
der  Operation  ist  darauf  zu  achten  daß  nicht  nachträglich  bei  stürmischen  Atem- 
bewegungen die  Pleura  durch  die  Rippenkanten  eingerissen  wird,  wie  es  in  R  e  h  n  s 
erstem  Fall  geschah. 

Die  Operation  \mrde  bisher,  abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  sie  wegen 
Wirbeikarics  unternommen  ^%iirde  (Treves,  Schäffer,  Auffret,  Vin- 
cent u.  a.),  nur  in  wenigen  Fällen  am  Lebenden  ausgeführt.  Wegen  einer  nach 
einer  Lymphrdrüsenexstirpation  am  Hals  aufgetretenen  ins  hintere  Mediastinum 
absteigenden  Phlegmone  hat  R  y  d  y  g  i  e  r  auf  der  rechten  Seite  operiert.  Es  ge- 
lang ihm  gut,  die  Pleura  hier  abzulösen  (ebenso  wie  es  an  der  Leiche  Obalinski 
und  mir  glückte)  und  ein  Drainrohr  von  der  Hals^^oinde  einzuführen;  der  Kranke 
wurde  in  desolatem  Zustande  entlassen  und  starb  bald  darauf  zu  Hause  (Oba- 
linski). Bisher  liegt  noch  kein  Fall  einer  durch  die  dorsale 
Mediastinotomie  geheilten  akuten  Phlegmone  vor.  (Cavazzani 
operierte  einen  chronisch  verlaufenen  Abszeß.) 

Um  an  den  Ösophagus  selbst  zu  gelangen,  hal)en  an  Lebenden  Rehn,  Forgue, 
H  e  n  I  e  ,  E  n  d  e  r  1  e  n  ,  F  a  u  r  e  rochterseits,  L 1  o  b  e  t  und  T  u  f  f  i  e  r  linker* 
scits  die  Operation  ausgeführt.  Rehn  und  Forgue  operierten  unterhalb  des 
Aortenbogens,  ersterer  je  bei  einer  Si-hwefelsäurestriktur  und  bei  Karzinom;  letzterer 
wegen  einer  großen  Kupfermünze.  In  allen  3  Fällen  mußte  die  Operation  wegen 
gefährlicher  Svinptome  unterbroehen  werden.  Rehn  gelangte  erst  bei  der  zweiten 
OptTation  /um  Ziel;  seine  Kranken  starben  beide  im  Anschluß  an  die  Operation. 
Forgue   zog  nach  der  vergeblich  ausgeführten  Midiast inotomie  die  Münze  schließ- 
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lieh  mit  dem  Gräfe  sehen  Münzenfänger  durch  den  Mund  ( !)  heraus.  L 1  o  b  e  t 
hat  nach  Resektion  der  linken  4. — 8.  Rippe  eine  Narbenstriktur  des  Ösophagus 
(22 — 26  cm  von  den  Zähnen)  gespalten  —  Tod  an  Mediastinitis  und  Pleuritis. 

F  a  u  r  e  reseziert  im  allgemeinen  die  vertebralen  Enden  der  6  ersten  Rippen 
lind  legt  auf  die  Resektion  (von  2  cm)  der  1.  Rippe  besonderes  Gewicht,  weil 
man  nur  dadurch  das  hintere  Mediastinum  und  den  Ösophagus  ausgedehnt  zu- 
gänglich machen  kann.  Er  hat  2mal  mit  baldigem  tödlichen  Ausgang  den  Öso- 
phagus wegen  Karzinom  unter  Kombination  der  oervikalen  und  dorsalen  Öso- 
phagotomie reseziert. 

T  u  f  f  i  e  r  hat  in  2  Fällen  bei  Ösophaguskarzinom  das  linke  Mediastinum 
dorsal  eröffnet.  Einmal  gab  er,  da  er  in  der  Tiefe  den  Tumor  nahe  der  Cazdia 
tastete,  die  Operation  auf  und  machte  die  Gastrostomie;  im  2.  nach  12  Stunden 
tödlich  verlaufenen  Fall  wurde  in  den  unter  dem  Karzinom  eröffneten  Ösophagus 
eine  Sonde  eingeführt.  Die  wegen  Fremdkörpern  operierten  Fälle  wurden  bereits 
S.  417  besprochen.  Außer  bei  den  vorzeitig  unterbrochenen  Operationen  (Forguc, 
T  u  f  f  i  e  r)  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Pleura  entweder  bei  der  Rippenresektion 
oder  bei  der  Ablösung  oder  nachträglich  durch  die  Rippenkanten  verletzt  worden. 
Von  den  mit  für  den  beabsichtigten  Zweck  genügender  Freilegung  des  Ösophagus 
operierten  8  Fällen  (Rehn  [2],  Henle,  Llobet,  Enderlen,  Faure  [2],  Tuffier) 
sind  alle  bis  auf  Enderlens  Falle  im  Anschluß  an  die  Operation  gestorben. 

Bis  weitere  Erfahrungen  vorliegen,  dürfte  die  an  und  für  sich  sehr 
eingreifende  Operation,  bei  der  überdies  das  Entstehen  eines  Pneumo- 
thorax nicht  sicher  zu  vermeiden  ist  (womöglich  in  der  Kanmier  aus- 
geführt), hauptsächlich  bei  der  Phlegmone  des  hinteren  Brustfellraumes 
nach  Pharynx-,  Ösophagusperforation  etc.  gerechtfertigt  sein,  da  sicher 
zu  erwarten  ist,  daß  dadurch  bei  einzelnen  rechtzeitig  operierten  Fällen 
der  sonst  fast  zweifellos  letale  Ausgang  vermieden  werden  kann.  Bei  noch 
vorhandenem  Fremdkörper  könnte  dieser  entweder  aus  dem  Ösophagus 
durch  eine  Inzision,  oder  aus  dem  periösophagealen  Gewebe  oder  bei 
Perforation  in  die  Pleura  aus  dieser  entfernt  werden,  auch  wäre  ein  bereits 
bestehendes  eitrig- jauchiges  Pleuraexsudat  sofort  mittels  des  Schnittes 
zu  entleeren. 

Der  transpleuralen  oder  antethorakalen  Methode  wurde 
bereits  im  vorigen  Kapitel  gedacht.  Über  ihre  Technik  wird  noch  beim 
Ösophaguskarzinom  gesprochen  werden. 
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V.  Entztbidliche  nnd  geschwttrige  Prozesse  der  Speiseröhra 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  V.  v.  Hacker.) 

Kapitel  1. 

Entzündliche  Prozesse  des  Ösophagus. 

Die  nkiitc  katarrhaliHche  Entzündung  des  Ojsophagus, 
welche  durch  eine  Reizung  der  Schleimhaut,  sei  es  durch  Fremdkörper,  Verbrühung 
(xier  scharfe  Tngt»sta  verursacht  wird,  ist  durch  hyperämische  Schwellung  mit  mäßiger 
schleimiger  Sekretion  (auch  ösophagoskopisch)  charakterisiert.  Bei  hochgradiger 
Entzündung  kann  es  durch  Abstoßen  des  Epithels  zu  flacher,  meist  schadlos  aus- 
lieilcnd(*r  Ero>4ion  und  l^^lzeration  kommen. 

Die  clir()nis(>he  katarrhalische  Entzündung  des  Odophagos, 
die  sich  so  häufig  Ihü  Potatori^,  ferner  durch  den  R<*iz  angestauter  Ingesta  in  den 
weiteren  Partien  olKThalb  von  Stenosen,  l)ei  Divertikeln,  bei  Karzinom,  auBerdem 
aber  auch  als  Stauungskatarrh  l)ei  chronischen  Herzerkrankungen  vorfindet,  charak- 
terisiert sich  durch  eine  mitunter  zu  Venenektasien  führende  Hyperämie  und  höher- 
gradige  Epithel venlickung.  ( ösophagoskopisch  durch  eine  weißliche  Trübung  und 
Lockerung  der  sehleimig-klebriges  Sekret  aufweisenden  Schleimhaut,  mitunter  auch 
durch  eine  geringe  Erweiterung  der  SpeistTÖhre.)  Auch  wird  in  einzelnen  Fällen 
(liis  Auftreten  umschriebener  papillärer  Wucherungen  sowie  von  flacher,  selten  tiefer- 
greifender Ulzeration  erwähnt.  Bcm  langer  Dauer  kann  es  einerseits  zu  Verdickung 
der  Mucosa  und  Muscularis  kommen  (die  jedoch  kaum  je  zu  wirklicher  Verengerung 
führen  dürfte).  an(lers(>its  zu  einer  Erschlaffung  der  Muskulatur  und  einer  diffusen 
Erweiterung  des   Ösophagus    (Zenker-  Z  i  e  m  s  s  c  n). 

Im  .\iisc'hluÜ  an  die  O.'sophagitis  catarrhalis  kann  es  bisweilen  durch  Schwel- 
lung der  Follikel  zu  einer  Oesophagitis  follicularis,  ja  durch  Ver- 
eiterung dersellK'n  zu  kleinen  Abszessen  und  durch  Zusammenfließen  solcher  selbst 
zu  einer    ()  e  s  o  p  h  a  g  i  t  i  s    phlegmonös  a    kommen. 

Von  der  k  r  u  p  ])ö  sr  n  .  n  e  kr  o  t  i  s  i  e  re  n  den  und  diphtheriti  sehen 
E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  des  Ösophagus  ist  in  chirurgischer  Hinsicht  von  Interesse, 
daß  entweder  in  Fortsetzung  vom  Ph/irynx  her  (xler  aber  im  Zusammenhang  mit 
akuten  Infektionskrankheiten  (1yphi»^<.  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Sepsis,  Diph- 
therie* ete.)  im  0-«ophagiis  entweder  Auflagerungen  tibrinös<»r  Pseudomembranen  oder 
st  irre  Infiltrationen  der  Sehleiinhaut,  selbst  mit  folgenden  Ulzerationen,  sowie  auch 
in  seltenen  Fällen  eelit  diphtheritisehe  Ulzerationen  mit  folgender  Narbenbildung  be- 
obiehtet  wurden.  Solehc  Strikturbildungen  wurden  in  der  jüngsten  Zeit  mehr- 
faeiu  nainenllieh  naeh  Srharlaehdiphtherie,  nachgewiesen  (Leube-Penzoldt, 
v.   E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  ,    E  h  r  1  i  e  h  ,    v.  H  a  c  k  e  r  ,    Boa  s).     Im  2. — 1.  genannten 
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Falle  snB  die  Striktiir  in  der  Nähe  der  Bifurkationshöhe ;  einmal  niirde  auch  eine 
zweisitzige  postdiphtheritische  Striktur  beobachtet  ( J  u  n  g  n  i  c  k  e  1).  DbB  oa  in 
tnitteUchweren  Fallen  nach  Scharlachdipbtherie  auch  zu  beaondera  schwer  zu  er- 
weiternden Strikturen  kommen  kann  (Ehrlich,  v.  H  a  ck  e  r),  ist  nach  E,  Fr  aen- 
fc  e  I  a  Sektionebefunden  Hchwerster  bis  zur  Miiscularis  reichender  nekrotisierender 
Entzündung  der   öiophagu9-(und  Magen -)3chleini haut  begreiflich. 

Nicht  zu  verwechscbi  iat  mit  der  Diphtherie  die  Soorbüdiing  im  Oao- 
p  h  a  g  u  s  .  die  am  häufigaten  bei  Kindeni,  mitunter  aber  auch  bei  durch  Krankheit 
het&bgekommenen  Erwaeh»<enea  meist  vom  Mundo  herabsteigend  vorkommt  und 
einen  gelblichen  oder  grauweiOen  Belag  bildet,  der  in  seltenen  Fällen  einerseits  dessen 
Lumen  in  gefahrdrohender  Weise  verlegen  (F  r  a  e  n  k  e  1),  anderseits  in  die  tieferen 
Epithelschichten,  auch  in  die  Gewebe  und  Blutgefäße  eindringen  (E.  Wagner) 
und  selbst  Metastaaen,  z.  B.  im  Gehirn  (Zenker),  erzeugen  kann.  Beim  Fehlen 
der  Munda Sektion  kann  die  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  am 
Sondenfenatcr  haftender  Partikeln  sichergestellt  werden.  Je  nach  dem  Pal!  ist  me- 
chanische Reinigung  des  O.wphagus  oder  (bei  Striktur)  Ausspülung  desselben  mit 
Sprozentiger  Boraxlösung  (Aufrecht)  oder  innerliche  Darreichung  dieser  Lösung. 
erentuell  nach  erfolgreicher  Anwendung  eines  Brechmittels,  angezeigt. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  des  Ösophagus,  zuerst  genauer  von 
Zenker  und  Ziem  äsen  beschrieben,  hat  ihren  Sitz  im  submukösen  Gewebe 
and  iat,  wie  die  Gastritis  phlegmonosa,  äuDerst  selten.  Diese  eitrig«  Entzündung 
kommt  sowohl  beschränkt,  als  über  größere  Strecken  ausgebreitet  vor.  Bricht  die 
Eitcransammlung  durch  die  Mucosa  durch,  so  kann  bei  kleineren  Abszessen  völlige 
Heilung  eintret«n.  Größere  Eiterherde  konnun  die  Schleimhaut  ausgedehnt  buckel- 
artig Tortieiben  tind  dann  beim  Durchbrtich  siebartig  diiTchlöehem,  wodurch  ein 
jdilt^^onoscs  Geschwür  entsteht.  Die  zurückbleibenden  Höhlenbildungen  können 
mm  Teil  bestehen  bleiben  und  von  der  Du rehbrucha teile  aus  mit  Epithel  überwachsen. 

Die  Erkrankung  kommt  vor  nach  Verletzung  durch  eingebohrte  Fremdkörper 
(Fischgräte,  Beifrage  und  Hedenius),  nach  Verätzung  (Schwefelsäure), 
ferner  als  Fortsetzung  einer  Magenphlegmone.  am  häufigsten  aber  naeh  dem  Durch- 
bnich  periösophagealer  Eiterherde  (Drüsen.  Wirbelabszcsse.  Perichondritis  cricoid.  etc.). 
Brechen  diese  Herde  außerdem  noch  nach  dem  Kehlkopf,  der  Trachea,  den  Bronchien, 
der  Pleura  etc.  durch,  so  können  Kommunikationen  und  nach  dem  Rückgang  de« 
Prozesses  bleibende  Fisteln  zwischen  dem  O.tophagiis  und  diesen  Organen  erzeugt 
werden.  Dir  Auftreten  wurde  endlich  auch  in  einem  Falle  von  Seh  leim  hau  IzerreiUung 
nach  heftigem  Erbrechen  (Voigt)  und  in  einzelnen  Fällen  ohne  nachweisbare 
Ursache  beobachtet.  Intt>rcssant  ist,  daß  bei  der  Erkrankung  keine  Tendenz  zu 
Durchbruch  des  Eiters  ins  Mediastinum  mit  weit  greifender  Verjauchung,  sowie  zu 
Durchbrueh  in  die  Pleurahöhlen  etc.  besteht,  wie  sie  nach  vollständigen  Perforationen 
des  ÖMphagus  oft  vorkommen. 

Die  Sjmptome  sind  wechselnd:  Fieber.  Fröste,  Sahlingbeschwerden. 
Schmerzhaftigkeit  im  Verlaufe  des  Ösophagus,  besonders  hinter  dem  Stemum  und 
in  den  Rücken  nusHtrohlend.  Brechreiz.  Beklemmung,  Husten,  bisweilen  Auswürgen 
des  durchgebrochenen  Eiters;  sie  gestatten  höchstens  nach  dem  Steckenbleiben 
eines  Fremdkörpers  die  Stellung  der  Diagnose. 

In  diesem  Fall  kann,  während  sonst  die  Behandlung  meist  nur  eine 
symptomatische  sein  wird,  die  Ösophagoskopie  von  therapeutischem  Wert  sein. 
Mit  Hilfe  derselben  könnten  sich  vorwölbende  Abswsse  punktiert  und  inzidicrt,  even- 
tuell die  abgehobene  Schleimhaut  gespalten  werden.  Zum  Beweise  dient  eine 
ugene   Beobachtung.      iMittels   der    Ösophagoskopie   wurde  ein  festat  eckendes  Kno- 
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chenstück,  in  dessen  Umgebung  die  gerötete  Schleimhaut  durch  den  Eiter  vorge- 
baucht  war,  herausgezogen,  worauf  unmittelbar  darnach  Eiter  aus  dieser  Looke 
austrat  und  allmähliche  Genesung  des  schwer  Kranken  erfolgte. 

Die  Oesophagitis  toxica  s.  corrosiva  entsteht  nach  dem  Ver- 
schlucken ätzender  Chemikalien  und  ist  in  chirurgischer  Beziehung  die  wichtigste 
Entzündung  der  Speiseröhre  wegen  ihrer  Folgekrankheiten,  insbesondere  der  Ent- 
stehung von  Strikturen.  Gleichzeitig  sind  fast  inuner  Anätzungen  des  Mundes  uod 
Rachens,  oft  auch  des  Magens  vorhanden.  Ähnlich  wirken  sehr  heiße,  verbrannende 
Flüssigkeiten.  Bei  oberflächlicher  Verätzung  stößt  sich  nur  die  Epitheldeoke,  ohne 
weitere  Folgen  nach  sich  zu  ziehen,  in  Stück*  oder  Röhrenform  ab,  bei  die  ganie 
Schleimhaut  und  Teile  der  Muscularis  betreffender  Schorf bildung  entsteht  aber  darnach 
an  der  Grenze  der  Mortifikation  eine  eitrige  demarkierende  Entzündung,  die  gel^ient- 
lich  auch  über  da^  Gebiet  des  Ösophagus  sich  ausbreiten,  zu  periösophagealen  Eiter- 
senkungen nacli  dem  Mediastinum  und  mit  und  ohne  Perforation  zu  Pleuritis,  Peri- 
carditis  etc.  führen  kann ;  nach  Perforation  in  die  Luftwege  kann  das  sich  ab- 
stoßende öiophapusrohr  ausnahmsweise  diese  verlegen  (Tracheotomie,  Fuchsig); 
im  weiteren  Verlauf  kann  es  auch  zur  Bildung  von  ösophago-bronchialen  oder 
trachealen  Fjstoln  kommen.  Nach  Abstoßung  des  Mortifizierten  heüen  die  Subetanz- 
verluste  unter  Narbenbüdung.  Durch  die  Narbenzusammenzichung  entstehen  die  je 
nach  der  Flächen-  und  Tiefenauwdehnung  verschieden  langen  und  engen  Strikturen, 

Die  Vergiftungen  mit  konzentrierter  Lauge,  mit  Schwefel-  und  Salpetexsaure 
führen  in  der  Regel,  namentlich  durch  die  ausgedehnte,  bei  der  Schwefelsaure  direkt 
zur  Perforation  führende  Ver.nchorfung  de^  Magens  zum  Tode.  Die  Oesophagitis  toxica 
kommt  daher  in  der  Regel  hauptsächlich  nach  Verätzungen  durch  schwächere  Lö- 
sungen, inslx'sondere  mit  der  im  Haushalte  verwendeten  Lauge,  in  ärztliche  Behand- 
lung. Meist  Iiandelt  es  sich  um  zufällige  Vergiftungen,  mitunter  auch  um  Selbst- 
mordversuche. Boi  Kindern  ist  übrigens  auch  nach  dem  Verschlucken  ganz  gering» 
Mengen,  Ix'i  stärkerer  Verätzung  des  Ösophagus  und  Larynxeinganges,  infolge  der 
nachträgliehen  Entzündung  der  Luftwege  die  direkte  Mortalität  eine  große.  Die 
Prognose  ist  bei  starker  Anätzung  zweifelhaft. 

Die  Behandlung  der  Oesophagitis  toxica  wird  im  Anfang  wesentlich  eine 
symptomatische  sein:  Eis.  flüssige  Nahrung,  Suprarenin  in  kleinen,  wiedeiholten 
Dosen  (J  a  n  o  w  s  k  i),  eventuelle  Roktalemährung,  Narkotika,  Exzitantien,  Bei 
den  allerschwersten,  oft  binnen  12 — ^24  Stunden  durch  Perforation  endenden FSllen 
dürftxj  bei  der  Ausbn'itung  der  Ätzung  teils  im  Magen,  teils  im  Ösophagus  ein  operativer 
Eingriff  wenig  Erfolg  versprechen. 

Beachtenswert  ist  der  Vorschlag  Maydls,  bei  einer  frischen  Verätzung  sofort 
die  Gastrostomie  auszuführen.  Meiner  Meinung  nach  ist  sie  weder  in  den  ganz 
leichten,  noch  in  den  ganz  schweren  Fällen  auszufüliren.  Sic  würde  jedoch  angexeigt 
sein  in  jenen  mehr  chronisch  verlaufenden  Fällen,  wo  im  Anfang  der  Grad  der 
Verätzung  noch  zweifelhaft  ist ,  sobald  eine  IxHleutende  Abstoßung  mortifizierter 
Teile  des  Ösophagus  stattfindet,  die  ja  immer  zu  tiefer  L^lzeration  und  zur  Bildung 
ausgebreiteter  retraktionsfähiger  NarbiMi  führt.  Kommt  es  infolge  der  Verätzung 
oder  der  Einwirkung  der  Ingesta  auf  die  ulzerierten  Stellen  zu  akuten  Schwrilungen, 
Muskelkontrakturen  und  dtidureh  zu  einem  mehr  weniger  vollständigen  Osophagos- 
Verschluß,  so  ist  ilie  Gastro  =iitomie  dringendst  indiziert.  Dasselbe  gilt  für  den  Durch- 
brueh  eines  periösophagealen  Abszesses,  welcher  durch  \^ iederholtes  Herauswürgen 
mit  Blut  gemengter  Eitermengen  zu  diagnostizieren  ist;  der  Ösophagus  soll  vor 
weiteren  Siliädlichkeiten  dadurch  bewahrt  werden,  daß  die  Ernährung  nur  durch 
die  Magenüstel  statthat.    Ist  auch  der  Magen  so  verätzt,  daß  eine  Ernährung  durch 
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denselben  unmöglich  erscheint,  so  kommt  in  den  schwersten  Fällen  die  Jejunostomie 
in  Betracht  (v.  Eiseisberg);  ihr  kann  bei  schwerer  O3ophagas-Pylorusverätzung, 
aber  günstigerem  Allgemeinzustand  eine  hintere  Gastroenterostomie  vorausgeschickt 
werden  (Heue k).  Ich  würde  im  letzteren  Fall  lieber  die  Gastroentero* 
8 1  o  m  i  e  mit  der  Gastrostomie  kombinieren ,  wenn  es  die  Verhältnisse 
gestatten ,  und  eventuell  nach  Rutkowskis  Vorschlag  von  außen  bis  in  den 
abführenden  Darmschenkel  ein  Nahrungsrohr  einlegen. 

Eine  Sondierung  ist  selbstverständlich  so  lange  nicht  auszuführen,  als 
noch  Erscheinungen  einer  frischen  Ulzeration  (Fieber,  Blutspuren  im  Speichel  oder 
im  Erbrochenen)  bestehen,  was  etwa  3 — 6  Wochen  und  länger,  je  nach  dem  Grad 
der  Verätzung,  dauert.  Nach  dieser  2<eit  kann  prophylaktisch  eine  zeitweise  Son- 
dierung des  Ösophagus  entweder  vom  Mund  aus  mit  Bougies  oder  durch  £2inlegen 
weicher  Drainröhren  vermittels  eines  vom  Mund  zur  Magenfistel  gelegten  Seiden- 
fadens (Sondierung  ohne  Ende),  jedenfalls  nur  bis  auf  Stunden  unter  Freilassung 
der  hinter  dem  Kehlkopf  gelegenen  Osophaguspartie,  um  Drucknekrose  zu  vermeiden, 
vorgenommen  werden.    Auch  dabei  ist  die  größte  Vorsicht  geboten. 

Die  Ausführung  der  Ösophagotomie  kommt  während  des  entzündlichen 
Stadiums  nach  Verätzung  fast  nie  in  Betracht.  Sie  wäre  in  solchen  Fällen  nur  indiziert 
beim  Auftreten  einer  periÖ3ophagealen  Phlegmone,  jedoch  auch  da  wäre  es  wünschens- 
wert, wie    T  i  e  t  z  e    mit  Recht  hervorhebt,  außerdem  eine  Magenfistel  anzulegen. 

Kapitel  2. 

Geschwüre  des  Ösophagus. 

Außer  den  bereits  besprochenen  katarrhalischen,  diphtheritischen, 
phlegmonösen  und  korrosiven  Ulzerationen  sind  noch  die  Druckbrand- 
geschwüre, die  syphilitischen  und  tuberkulösen,  sowie  das 
peptische  oder  runde  ösophagusgeschwür  zu  erwähnen.  Die 
durch  Fremdkörper  oder  Karzinom  bedingten  werden  in  den  entsprechen- 
den Kapiteln  abgehandelt. 

Druckbrandgeschwüre  können  durch  anhaltenden  Druck  von  außen 
oder  innen  entstehen.  Von  außen  kann  eine  Struma  oder  eine  andere  Geschwulst 
am  Hals  den  Ringknorpel  oder  einen  Trachealknorpel  an  den  Ösophagus  so  andrängen, 
daß  eine  Wand  desselben  oder  beide  Wände  usuriert  werden;  denselben  Effekt 
kann  ein  Aneurysma  der  Aorta,  descendens  herbeiführen,  das  dann  nach  Abstoßung 
des  Schorfes  durchbricht.  Von  innen  her  wirken  in  dieser  Weise  Fremdkörper, 
ganz  besonders  Dauersonden.  Am  häufigsten  veranlassen  letztere  eine  hinter  dem 
Ringknorpel  an  der  vorderen  Wand  liegende,  ganz  dem  sogenannten  Dekubital- 
geschwür  gleichende  Ulzeration.  Es  kann  dadurch  zu  Perichondritis  und  Nekrose 
eines  TeUes  des  Ringknorpels  kommen  und  nach  Abstoßung  desselben  durch  Hinein- 
gezogenwerden der  Schleimhaut  ein  hinter  dem  Ringknorpel  an  typischer  Stelle 
sitzender,  kleiner  divertikelartiger  Recessus  zu  stände  kommen  {Fig.  ICO).  Seltener 
erzeugen  sie  eine  Ulzeration  an  der  dem  Ringknorpel  gegenüberliegenden  hinteren 
Wand  oder  an  beiden  Stellen;  ausnahmsweise  (wenn  Magenschläuche  etc.  lange 
li^en  bleiben)  auch  an  den  zwei  anderen  Engen  des  Ösophagus  (Bifurkation,  Hiatus, 
Kermanner). 

Bei  dem  Dekubitalgeschwür  xax'  ejox*']^  kommt  es  an  den  gegenüber- 
liegenden Stellen  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Pharynx  zu  einer  etwa  kreuzer- 
großen Ulzeration,  in  deren  Grund  vorne  der  Ringknorpel,  hinten  der  Wirbelkörper 
bloßliegen  kann.    Dieses  Geschwür  entsteht  kurz  vor  dem  Tode,  und  zwar  durch  den 
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Fig.  100. 


bei  äui^rst  herabgekommenen  Kranken  in  der  Rückenlage  durch  die  Ringknorpel- 
platte  auf  die  Schleimhaut  flächen  ausgeübten  Druck. 

Syphiliti8che  Geschwüre  kommen  auch  im  O^ophagos  tot 
(Virchow,  West,  Klob  u.  a.),  sind  aber  jedenfalls  sehr  selten  und  betreffen 
in  der  Regel  den  obersten  Abschnitt  desselben,  sowie  den  unteren  des  Pharynx  (H  e  r- 
mann),  ausnahmsweise  auch  den  unteren  Abschnitt  der  Speiseröhre.  Häufig 
wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  im  Pharynx  nur  der  Eingang  in  den 
Ösophagus,    eventuell  durch  Faltenbildung,  verengt.     Ich  ösophagoskopierte 

einen  derartigen  Fall  an  Prof.  Neumanns  Klinik 
in  Wien.  Auch  Mr a  c  ze  k  beschrieb  einen  solchen. 
Meist  handelt  es  sich  um  Gununata,  die  ent- 
weder durch  fibröse  Schrumpfung  oder  durch  Ge- 
schwürs- und  Narbenbildung  Verengerungen  her- 
beiführen. In  mehreren  Fällen  wurde  die  Diagnofle 
nur  durch  den  Erfolg  antisyphilitischer  Bdumdlimg 
gemacht,  in  einem  aus  Mikulicz'  Klinik  mit- 
geteilten Falle  eines  exula^rierten  Gummas  am 
Osophagu seingang  (Gottstein)  auch  durdi 
die  Ösophagoskopie. 

Tuberkulöse  Geschwüre  des  Öso- 
phagus sind  erst  in  der  jüngsten  Zeit  sicher- 
gestollt  worden.  Sie  treten  in  der  Regel  bei  aus- 
gebreiteter Tuberkulose  anderer  Organe  auf,  Tcr- 
laufen  bisweilen  ganz  symptomlos  (M  a  z  o  1 1  i), 
bisweilen  mit  Sehmerzen  und  Schlingbeschwerden 
(M  u  1 1  i  n  g  s).  Wenn  auch  ausnahmweise  aus- 
gedehntere Ulzerationen ,  namentlich  in  den 
mittleren  Osophaguspartien ,  beobachtet  wurden 
(M  u  11  i  II  g  s .  Kümmel),  sind  sie  gewöhnlich  ganz  oberflächliche  und  dürften 
als  solche  äußt'ist  selten  zu  Verengerungen  führen.  Doch  hat  Beck  einen 
Fall  beschrieben,  in  dem  eine  vom  pharyngo-laryngealen  Teil  des  Rachens 
fortschreitende  diffuse  Ulzeration  zu  einer  im  Leben  für  eine  karzinomatose  ge- 
haltenen hochgradigen  Verengerung  am  Osophaguseingang  fährte,  ebenso  «ach 
Zenker.  Aui  häufigsten  kommt  nach  Z  e  m  a  n  n  eine  Stenose  nach  Durchbrach 
käsiger  Drüsen  in  den  Ösophagus  vor  (W  eichselbaum,  Beck,  E.  Fre- 
richs  u.  1.);  dann  sind  es  in  der  Regel  die  damit  einhergehenden  Karben  und 
Divertikel bildungen.  nicht  die  darnach  aufgetretenen  tuberkulösen  Geschwüre,  die 
die  Stenose  veranlassen.  In  jüngster  Zeit  sind  Fälle  von  Kombination  mit  Karzinom 
beobachtet  worden  (Lubarsch,  Pepper  und  £  d  s  a  1 1). 

Von  Aktin  omykose  des  Ösophagus  sind  vor  kurzem  die  ersten 
Fälle  beschrieben  worden.  Die  Infektion  hat  auch  hier  an  einer  des  Epithelschutses 
beraubten  wunden  oder  exulzerierten  Stelle  statt.  Die  Krankiieit  ist  jedenfalls 
äußerst  selten,  und  wo  eine  Mitbeteüigung  der  Nachbargewebe  (Weichteile  des  Halses, 
Lungen  etc.)  vorhand<'n  ist.  wird  die  Feststellung  der  Einbruchspforte  sehr  schwierig 
sein.  Diese  Mitln^teiligung  d(T  Xachbarorgane.  namentlich  Abszeß  und  Fistelbädung 
am  Hals,  sowie  die  charakteristischen  Körner  im  Eiter,  sind  für  die  Diagnose  ent- 
scheidend; an  M  i  k  u  l  i  c  7/  Klinik  konnte  diese  Ihm  einem  für  Karzinom  gehaltenen 
exulzerierten,  stenosierenden  Tuniur  ("20  cm  von  den  Zähnen)  durch  die  ösoi^ago- 
skopische  Probeexzision  sichergestellt  werden.  Die  Behandlung  besteht,  je 
nach  dem  Fall,  in  Inzision  und  Auskratzung  und  innerlichen  Gaben  von  Jodkaliom 
oder  Jodnatrium,  oder  nur  in  der  innerlichen  Medikation. 
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Peptisches  oder  rundes  Geschwür  des  Ösophagus.  Dajs  Vor- 
kommen dieser,  dem  runden  Magengeschwür  analogen  und  oft  gleichzeitig  damit 
oder  als  Fortsetzung  eines 'solchen  von  der  Oardia  nach  aufwärts  beobachteten  Ge- 
schwürsform ist  durch  eine  Reihe  genauerer  Untersuchungen  der  Neuzeit  (Quincke, 
Ohiari,  Zahn,  Debove,  Lindemann,  Ewald,  Huwald,  A.  Fraenkel 
u.  a.)  sichergestellt.  Sie  entstehen  fa,st  ausschließlich  im  untersten  Abschnitt  des 
Ösophagus,  und  zwar  bei  funktioneller  Insuffizienz  der  Cardia  durch  die  wiederholte 
Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  auf  die  in  ihrer  Blutzirkulation  irgendwie  beein- 
trächtigte Oiophaguswand.  Der  Befund  Schaffer  scher  heterotopisch  ent- 
wickelter Magendrüsen,  wie  er  in  Fraenkels  Fall  festgestellt  wurde,  dürfte 
die  vermutete  ätiologische  Bedeutung  nicht  besitzen,  da  er  in  3  von  Kraus  unter- 
suchten Fällen  fehlte. 

Ihr  Vorkommen  ist  ein  äußerst  seltenes.  Sie  machen  entweder  keine  oder 
ahnliche  Symptome  wie  das  Ulcus  ventric.  Sie  können  einerseits  zu  beträcht- 
lichen, durch  Arrosion  von  Gefäßen  selbst  zu  tödlichen  Blutungen  (K.  Z  a  1  e  s  k  i, 
Hödlmoser),  anderseits  zu  Perforationen  führen.  Die  Perforation  erfolgt 
selten  plötzlich,  sondern  infolge  der  durch  die  chronische  Entzündung  gesetzten 
Infiltration  des  Bindegewebes  allmählich  mit  HöhenbUdung  im  Mediastinum,  von 
wo  es  zur  Entzündung  der  Nachbarorgane  (Pleuritis,  Pericarditis),  ja  zum  Durch- 
bruch in  die  Pleura  (Pyopneumothorax),  in  die  Lungen  (Gangrän),  in  die  Trachea 
oder  die  Bronchien  (Bronchitis  putrlda  und  eventuell  FistelbUdung)  oder  die  Aorta 
mit  tödlicher  Blutung  etc.  kommen  kann. 

Bei  der  Vernarbung  kann  es  zu  mehr  häutiger  oder  zu  schwielig-ringförmiger 
und  dann  leicht  mit  Karzinom  zu  verwechselnder  Verengerung  (Quincke,  Reher, 
H)  e  b  o  V  e)  kommen,  anderseits  ist  aber  auch  eine  vollkommene  HeUung  möglich. 
Die  Diagnose  ist  klinisch  höchstens  mittels  der  Ösophagoskopie 
zu  machen. 

In  meinem  Falle  konnte  der  ösophagoskopische  Befund:  „Unterstes  Ende  des 
Ösophagus  über  einer  ringförmigen  Verengerung  an  der  Cardia  etwas  erweitert ;  die 
Wand  ist  hier  rings  weißlich  narbig,  an  mehreren  Stellen  zeigt  sie  bei  Berührung 
noch  leicht  blutende  Granulationen"  für  die  Diagnose  mitverwertet  werden. 

Bei  gestellter  Diagnose  könnte  die  Ernährung  durch  eine  M  a  g  e  n  f  i  s  t  e  1, 
oder  bei  gleichzeitiger  Pylorusulzeration  durch  eine  Jejunumfistel  durch- 
geführt werden.  In  weniger  schweren  Fällen  käme,  je  nach  dem  Falle  und  einer 
eventuellen  Kombination  von  Narbe  und  Ulcus  am  Magenein-  und  -ausgang,  die 
(Gastroenterostomie  allein  oder  kombiniert  mit  der  Gastrostomie  etc.  in  Frage.  Ich 
erzielte  kürzlich  bei  Pylorusstenose  und  rezenterem,  zum  Teil  vernarbtem  und 
ösophagoskopisch  nachgewiesenem  ösophagusulcus  durch  die  hintere  Gastroentero- 
stomie einen  vollen  Erfolg,  wie  ich  glaube,  durch  Beseitigung  der  Rückstauung  des 
Mageninhaltes  auch  gegen  die  insuffiziente  Cardia. 
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VI  Striktnren  der  Speiseröhre. 

(Bearbeitet>on  Prof.  Dr.  V.  v.  Hacker. ) ' 
Kapitel  1. 
Ätiologie  der  Striktaren. 

Unter  den  Verengerungen  der  Speiseröhre  sind  in  chirurgisclier  BeäehnDg 
diejenigen  die  wichtigsten,  die  durch  eine  Erkrankung  der  Wandungen 
des  Rohres  selbst  entstehen  und  im  eigentlichen  Sinne  als  Strikturen 
zu  bezeichnen  sind.  Man  unterscheidet  sie  als  angeborene,  entzünd- 
liche, spastische,  narbige  und  neoplastische  (Karzinom). 

Außerdem  Hind  die  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  wichtigen  Emengungen 
der  Lichtung  durch  in  dieselbe  eingedrungenen  Körper  (Fremdkörper,  Soor,  NeopUamen: 
Polypen  u.  dergl.).  die  sogenannten  Obturationsstenosen,  und  endlich 
die  durch  den  Druck  erkrankter,  vergrößerter  oder  verschobener  Nachbargebilde 
bedingten  sogenannten  Koni  pressionsstenosen  zu  berücksichtigen.  Hier« 
her  gehören  die  benachbarten  meist  käsig  entarteten  Lymphdrüsen,  namentlich 
die  der  Broncliien,  des  Mediastinum,  ferner  Geschwülste  der  Schilddrüse,  Aneurysmen, 
VergrößiTung  des  Ringknorpels,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  pleuritische  und 
perikarditische  Exsudate,  Mediastmaltumoren  und  Abszesse  etc. 

Die  O  1)  t  u  r  a  t  i  o  n  s  s  t  c  n  o  s  e  n  fuiden  in  den  Kapiteln  Fremdkörper  und 
Neoplasmen  BiTücksichtigung,  die  Kompressionsstenosen  bei  der  Diffe» 
rentialdiagnose  der  Strikturen. 

Unter  den  eigentlichen  Strikturen  des  Ösophagus  stehen 
der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  nach  obenan  die  durch  Karzinom 
bedingten  (s.  u.  VIII.)  und  demnach  die  nach  Verätzungen  der 
Speiseröhre  auftretenden  Verengerungen,  während  alle  anderen  dazu  füh- 
renden Ursachen,  also  speziell  andere  entzündliche  und  geschwürige  Pro- 
zesse, verhältnismäßig  selten  sind.  Die  während  der  Dauer  dieser  ent- 
zündlichen Krankheitsprozeise  durch  die  Schwellung  erzeugte  Striktur 
wird  als  entzündliche,  die  durch  die  Schrumpfung  und  nachträg- 
liche Verengerung  bei  der  Heilung  zu  stände  kommende  als  narbige 
bezeichnet. 

Im  Ambulatorium  der  Klinik  B  i  1 1  r  o  t  h  1877 — 1886  handelte  es  sich  unter 
270  ösophaguskraiiken  in  etwa  48.')  Prozent  um  Karzinom,  in  mindestens  17,7  Ph>-- 
z(>nt  um  Verätzungsstrikturen;  unter  den  im  selben  Zeitraum  stationär  behandelten 
ösopha^iskrankon  in  'yi\:l  Prozent  um  Karzinom,  in  27,6  Prozent  um  Atzstriktaren, 
in  22,S  Prozent  also  um  diese  beiden  Erkrankungen  zusammen  (v.  Hacker). 

In  ]^.'zug  auf  die  Häufijrkeit  der  Verätzungen  und  der  Verätzungsstrikturen 
(insbesondi-re  naeh  dem  Trinken  von  Laugenessenz)  in  Wien  hat  sich  auch  in  der 
jüngsten  Zeit  niehts  geändert    (T  e  l  e  o  k  y). 


Strikturen  der  Speiseröhre.     Pathologisch -anatomische  Verhältnisse.       431 

Kapitel  2. 
Pathologisch-anatomische  Yerhältnisse  der  Striktnren. 

Bdi  der  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  Narben- 
strikturen  legen  wir  die  als  Typus  derselben  zu  bezeichnenden  Verätzung  s- 
strikturen  zu  Grunde,  während  die  übrigen  Formen  der  Narbenstrikturen  in 
dem  folgenden  Kapitel  bei  der  Differentialdiagnoje  besprochen  werden  sollen. 

Dieselben  sind,  je  nach  der  Tiefe  imd  Ausdehnung  der  stattgehabten  Zer- 
störung, in  ihrer  Form  verschieden.  Bei  oberflächlicher,  nur  eine  Epithelabstoßung 
bedingender  Einwirkung  bleibt  nach  Regeneration  desselben  die  Schleimhaut  intakt. 
Meist  treten  aber  auch  in  den  leichten  Fällen  Nekrosen  der  Mucosa  und  mitunter 
der  ßabmucosa  mit  folgender  Narbenbildung  auf,  welch  letztere  entweder  selbst 
oder  durch  die  Verziehung  der  Nachbarschleimhaut  leistenförmige  (lii^^^i^)» 
halbring-  oder  klappenartige  (semilunare)  und  ringförmige 
(annulare)  Strikturen  herbeiführen.  Diese  Strikturen  durch  oberflächliche  Narben- 
bUdung  werden  als  häutige  Strikturen  bezeichnet.  Beispiele  Lierfür  bieten 
die  Fig.  100  und  101. 

Nach  der  häufig  tiefergehenden,  die  Muscularis  betreffenden  Ver- 
schorfung  wird  entweder  nur  die  innere,  bisweilen  aber  auch  die  äußere  Muskellage 
▼on  Narben  durchsetzt  imd  ersetzt,  ja  es  kann  eine  Schwielenbildung  über  den 
Ösophagus  ins  periösophageale  Gewebe  reichen  und  sogar  eine  Abknickung  und 
Verziehung  des  Ösophagus  aus  seiner  Richtung  veranlassen.  Durch  solche  tief- 
greifende Narben  entstehen  die  wohl  immer  die  ganze  Zirkumferenz  umfassenden 
schwieligen  oder  callösen  Strikturen.  Sie  werden,  je  nach  ihrer 
Ausdehnung  über  2 — 3  cm  oder  über  Abschnitte  von  5 — 10  cm,  als  ring-  oder 
röhrenförmige  (tubuläre)   Strikturen  bezeichnet  (Fig.  102  u.  103). 

Oberhalb  ring-  oder  röhrenförmiger  Strikturen,  die  ein  starkes  Hindernis  bieten, 
kann  sich  durch  Insuffizienz  der  Muskulatur  eine  Dilatation  entwickeln,  nament- 
lich dann,  wenn,  was  häufig  der  Fall  ist,  auch  hier  die  Wandungen,  mitunter  nur 
oberfiächlich,  narbig  verändert  sind  (Fig.  102  u.  103).  Diese  Dilatation  ist  aber  oft 
auch  nur  eine  relative,  so  daß  das  Lumen  das  Normale  an  Weite  nicht  übertrifft. 

Die  infolge  der  Stenose  auftretende  Hypertrophie  der  Muscularis, 
besonders  der  Ringmuskeln,  erreicht  bei  den  langen,  röhrenförmigen  Strikturen 
unmittelbar  über  der  engsten  Stelle  den  stärksten  Grad  und  nimmt  nach  oben  in  der 
Regel  allmählicher  ab,  wie  nach  unten.  Durch  diese  Hypertrophie  der  Muscularis 
und  ihre  dauernde  Kontraktion  kann  eine  Verlängerung  der  Striktur  nach  oben, 
aber  auch  etwas  nach  abwärts  herbeigeführt  werden,  so  daß  Stellen,  an  denen  die 
Schleimhaut  normal  oder  oberfiächlich  narbig  verändert  ist,  fast  ebenso  stark  ver- 
engt erscheinen,  wie  die  eigentliche  Narbenstriktur.  Solche  Kontraktionen  treten 
jedenfalls  auch  bei  frischeren  Fällen  infolge  des  entzündlichen  Reizes,  wie  mitunter 
nach  energischen  Sondierungen,  zugleich  mit  Anschwellungen  der  Narbe,  auf.  Sie 
werden  der  dila tierenden  Behandlung  am  leichtesten  weichen.  Am  auffallendsten 
zeigt  sich  die  Muskelhypertrophie  bei  den  typischen  röhrenförmigen  Strikturen  des 
infrabifurkalen  TeUes,  die  oft  von  der  Bifurkation  bis  ans  Diaphragma  reichen, 
also  eine  Partie  einnehmen,  an  der  die  Ringmuskeln  auch  am  normalen  Organ  am 
stärksten  smd  (Fig.  102  u.  103). 

Die  stärksten  und  längsten  Verengerungen  entstehen  immer  an  den  Stellen 
des  Ösophagus,  wo  die  Verschorfung  am  tiefsten  ging.  Wenn  auch  an  jeder  Stelle 
des  Ösophagus  eine  Striktur  entstehen  kann,  so  geschieht  dies  jedoch  mit  Vorliebe 
an  den  drei  Engen  des   Ösophagus,  dem    Beginn    desselben,    der  Gegend 
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der  Bifiirkation  der  Trachea  und  der  Gegend  des  Hiitni 
OOBophaguua.  Kurze  ringfÖrmigi?  Strikturen  sind  an  diesen  Punkten  ntnitrt 
(Fig.  101).  längere  röhrenförmige  haben  an  ihnen  ihr  Zentrum,  von  dem  aus  ikkA 
naeh  auf-  oder  abwärts  [>der  nach  beiden  Richtungen  hin  wu- 
brciten  (Fig.  102,  103),  je  nachdem  nie  ihren  Siti am  Hiatue,  am  Begimt  des  0M>I^^1u 

Fig.  lOI.V 


Klaiipeiifarniißt 
eine  Qlaspctli^ 
lEQit  Scbfliden'. 


oder  an  der  Bifiirkntiüii  hiiben.  Hüiitige  und  xchwicUgC!  ijtrikturen  di 
Stellen  kiinnen  sich  kombinieren i  dadurch  c-ntsteht  die  mchrBitzige  Striktur, 
endlieb  aiiH  dem  tni'lnHiid<;rftjcßen  mehrerer  auf  lange  Strecken  MUgedehnter  die 
totale     0  s  o  |i  h  fl  (■  u  s  R  t  r  i  k  t  u  r. 

In  älioIntiLschiT  Bi'zii'hiiii^  ist  die  infolge  deri  Abncblusses  dea  Oaophagtts  gegon 
den  .Magen  iH-im  Kchlinfiiikl  erfolgende  AnHainmlung  der  Flüssigkeiten  hauptaioblich 
von  der  Gegend  de^  Diiiphra^ man  nach  aufwürtt!  und  dan  Eintreten  des  Oeochlncktn 
partienweise  und  erst  mehrere  Sekunden  nach  dem  Sohluckakt  in  dai  Magen  too 
grußcT   Bcdputiing.      (IrüBerc   Mengen   ätzender   Substanzen   stagniemi   hier  koiw 


ftHrii^äffc  MinMJth  T«d 


Zeit,  bis  sie  dmck  die  jalniuttmfe  ftcüxalQk  vaterbvfüi^n  «viAn.  b  kaaa 
dantUB  dir  Eatste&mw  «fer  rmu-  'Mfer  cArmfümnoFB.  im  leanne«  fU  ra  der 
Gegend     abirr     dvr    Cardia     TccsohiHies   biKb   t 


Typischer  falsrh.T  ' 
einer  rahrenfärniiee 
abgehend  und  gleicl 
Osophoien!«  Iiildend. 


■«  K'".  au  der  rei'hii-n  Wund 
.  Mriktur  dfs  uiilereu  llrunlleiU 
lAiu  di>'  din-klr  FtirOi'Huiii;  d<'H 
F  Ruhr  .li-n  Vetlsuf  dK*  Iwl  f  aIh 

'-»"!".1".?3''«"; 


p  iUp  ivuni  l^M'iih.  <] 


zwanglos  erklärt  werden  (v.   Hacke  r),    wie  letztere  gi'raiii'in  lypisi-li,   iM-miiuii-rH 
bei  Erwachsenen,  zur  Bcobaehtung  kommen^)  (Fig.  103.  ii.  lt>41. 

Bei  den  röhren fÖnn igen   Stnkturen  des  unteren  Brustleilef  füllt   dii-  «türlwli' 

')  Mikulicz,  der  in  der  letzten  Zeit  seine  (rühoru  Aii[fa.iHunf!  vom  „Oflun- 
Esin  der  Cardia  im  ruhenden  Zustande"  aufgegeben  hitlle  (Mitt.  »um  iL  (Jreni- 
gebieten,  Bd.  12),  vertrat  den  Standpunkt,  daß  iitzondu  SutiHtnnzuii  wogen  iliia 
durch  aie  erzeugten  Kardiospaamua  länger  als  andere  Pliiiisigkeilen  im  Oao- 
phsgus  verweilen. 

Handboch  der  praktiBchen  CliiroiBie.    B.  Aufl.    11.  ÜH 
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Verengerung  in  der  Regel  in  das  untere  Ende,  bei  den  längs  des  oberen  Brustteiks 
sich  ausbreitenden  oder  bis  in  diesen  aufsteigenden  kann  sie  auch  in  oder  über  die 
Mitt«  der  Röhre  fallen.  Die  sich  mit  der  Zeit  oberhalb  der  Striktur  bildende  Er- 
weiterung, die  sich  zum  Teil  auf  Kosten  der  Länge  der  Verengerang  entwickrit, 
findet  von  oben  her  bis  zu  der  engsten  Stelle,  aber  nicht  über  diese  hinaus  statt. 
Dadurch  kommt  es.  daß  bisweilen  an  der  Übergangsstelle  der  dilatierten  in  die  röhren- 
förmig verengte  Partie  der  vorspringende  Narbenring  wie  hypertrojihiflch  erscheint 
und  sich  nach  oben  als  scharfer  Ring  absetzt,  während  er  unter  Bildung  von  strahligoi 
Fortsätzen  mehr  allmählich  in  die  tieferen  Partien  ausläuft.  In  solchen  lallen  kann  dann 
bisweilen  die  Sondierung  vom  Magen  aufwärts  leichter  gelingen  als  die  von  oben  her. 

In  praktischer  Beziehung  ist  es  von  Wichtigkeit,  daß  nicht  nur  die  düatieite 
Partie,  sowie  die  Übergangsstelle  in  die  Striktur  sich  häufig  unter  dem  Einflufi 
stagnien^nder  Nnhningsmittel  im  Zustande  der  Entzündung  und  Eiterung  befinden, 
sondern  daß  es  auch  ebenso  von  der  rauhen,  buchtige  Vertiefungen,  Spalten  und  Leisten 
bergenden  Innenwand,  namentlich  röhrenförmiger  Strikturen,  zu  Geschwürs-  und 
Divertikelbildung,  zu  entzündlicher  Erweichung,  zu  periösophagealer  AbezeßbUdung, 
ja  zum  Durchbruch  nach  außen  kommen  kann.  Die  spontane  Perforation  und  die 
Perforation  durch  Sonden  gehen  also  häufig  von  exulzerierten  Ausbuchtimgen  der 
Wand  oberhalb  der  Striktur,  alx^r  auch  oft  von  solchen  im  Verlaufe  der  Striktur  au«. 

Bei  Ausbreitung  des  Narbengewebes  ins  periösophageale  Zellgewebe  kann 
bei  allen  Strikturen,  l)esonders  aber  bei  den  röhrenförmigen  des  unteren  Brustteües, 
der  Ösophagus  durch  dieses  fixiert,  abgeknickt  und  in  seiner  Richtung  verzogen 
werden.  £4  kann  dies  schon  am  Übergang  der  dUatierten  in  die  verengte  Partie 
der  Fall  sein,  so  daß  dann  die  Lichtung  des  Einganges  seitlich  und  nicht  in  der  geraden 
Fortsetzung  des  Kanals  erscheint ;  es  kann  aber  auch  die  Verziehung  an  irgend  einer 
Stelle  im  Verlaufe  einer  längeren  röhrenförmigen  Striktur  statthaben.  Es  wird  dadoroh 
die  Einklemmung  fremder  Körper,  das  Entstehen  falscher  Wege  oder  eine 
Perforation   durch  Sonden  etc.  begünstigt. 

DvT  falsche  Weg  kann,  wenn  er  dilatiert  ist,  in  solchen  IWen  gleichsam 
die  direkte  Fortsetzung  des  Ösophagus  bilden  und  auch  beim  Sondieren,  oder  wie 
in  dem  liier  (Fig.  104)  abgebildeten,  von  B  i  1 1  r  o  t  h  operierten  Fall  bei  der  inneren 
O:)ophagotomie  etc.  für  diesen  gehalten  ^x*rden.  Nach  meinen  Beobachtungen 
sind  es  besonders  zwei  Stellen,  von  denen  im  Verlauf  röhrenförmiger  Strikturen 
dvü  Brust t«iles  häufig  falsche  Wege  ausgehen.  Im  oberen  Brustteil  ist  es 
die  linke  Wand  des  Ösophagus  an  der  Stelle,  wo  er  in  der  Gegend  der 
Bifurkation  der  Trachea  sich  von  der  linken  nach  der  rechten  Brustaeite  biegt;  im 
unteren  Brustteil  die  rechte  Wand  der  sich  von  der  rechten  Ssite 
oberhalb  des  DiapJiragmas  nach  links  wendenden  Speiseröhre  (Fig.  104).  Sie  erstrecken 
sich  häufig  bis  zum  Zwerchfell  nach  abwärts.  Im  allgemeinen  nehmen  sie  ihren 
Ausgangspunkt  häufiger  von  den  Strikturen  selbst,  als  von  der  darüberliegenden 
Dilatation.  Es  ist  dies  Ix'greiflich,  da  vor  dem  Eindringen  in  die  Striktur  die  Sonde 
mit  noch  größerer  Vorsiciht  geleitet  werden  kann.  Ist  die  Sonde  etwa  von  einem 
Narbenring  wie  umfaßt,  dann  ist  ihr  Vordringen  in  einem  falschen  Weg  oft  schwer 
zu  erkennen.  An  der  Sonde  haftendes  Blut  kann  auch  von  verletzten  Granulationen 
der  Striktur  stammen,  Schmerzen  können  in  l)eiden  Fällen  vorhanden  sein. 

Kapitel  3. 

Symptome  und  Diagnose  der  Strikturen. 

Bei  jeder  Verengerung  des  Ösophagus  treten  Schlingbeschwerden 
auf,  die  im  allgemeinen  dem  Grade  derselben  entsprechen.    Bei  langsam 


zu  Stande  kommender  Verengerung  erfahren  iie  eine  allmähliche  Steige- 
rung, bei  rasch,  etwa  durch  eine  Obturation  auftretender  Stenose,  treten 
sie  plötzlich  auf;  so  daß  bei  hohem  Sitz  derselben  die  genossene  Flüssig- 
keit sofort  durch  Mund  und  Nase  zurückgelangt,  bei  tieferem  Sitz  nach 
kürzerer  Zeit  durch  Würgen  und  Erbrechen  aiisgewoHen  wird.  Bei  lang- 
sam auftretender  Verengerung  ist  dje  Vorsicht  charakteristisch,  mit  der 
die  Kranken  nur  ganz  kleine  Mengen  auf  einmal  zu  sich  nehmen,  langsam 
hinabachlucken  und  würgen,  und  dabei  mitunter  Drehungen  und  Neigungen 
des  Kopfes  ausführen.  Hat  sich  ober  einer  btnktur  eine  Dilatation  aus- 
gebildet, so  können  ähnliche  Erscheinungen  wie  beim  Divertikel  auftreten, 
indem  die  Nahrung  längere  Zeit  in  dieser  Partie  verweilt,  bis  sie  durch  eine 
Art  Rumination  wieder  heraufgewürgt  wird.  Oft  sind  die  Kranken  darüber 
nicht  orientiert,  ob  das  Genossene,  selbst  Flüssigkeiten,  bereits  in  den 
Magen  gelangt  sei  oder  nicht.  Bei  starken  Verengerungen  sammelt  sich 
viel  Schleim  und  verschluckter  Speichel  oberhalb  an,  so  daß  die  Leidenden 
durch  das  fortwährende  Heraufwürgen  von  schaumiger  Flüssigkeit  und 
von  oft  äußerst  zähem,  fadenziehendem  Schleim,  namentlich  nach  jedem 
Ernähr ungs versuch,  aufs  äußerste  belästigt  werden.  Meistens  passieren 
Flüssigkeiten  und  weiche  Nahrung  leichter,  jedoch  nicht  immer.  Die 
Kranken  speicheln  daher  die  feste  Nahrung  stark  ein,  trinken  Flüssigkeiten 
nach  u.  derg!. 

Rin  ganz  auBgisprocliener  zeitlicher  Wechsel  der  Schlii^bescbwerdi'n  wird  in 
der  ßegcl  bei  den  Verengerungen  beobachtet,  die  nach  mit  Geechwürsbildung  ver- 
laufenden entiiindÜclien  Prozessen  auftreten,  vor  allem  also  nach  Verätzungen. 
Während  des  Beslehens  dieser  nfcuten  Prozesse,  die  sich  öfters  durch  Auswürgen 
von  Blut,  blutigem  Schleim,  Eiter  etc.  manifestieren,  ist  nämlich  meist  eine  mit 
Schmerzen  verbundene  heftige  Dysphagie  vorhanden,  nach  der  Heilung  der  Ge- 
schwüre seiwinden  die  Beschwerden  für  einige  Zeit  selbst  gänzlich,  um  mit  der 
Narbenzusammenziehimg  und  der  Ausbildung  der  Striktur,  oft  erst  nach  Monaten, 
neuerlich  in  erhöhtem  Grade  autzutreten  und  von  da  ab  dauernd  sich  zu  steigern, 

Häufig  lokalisieren  die  Kranken  den  Sitz  der  Striktur  unrichtig,  häufig  geben 
sie  die  Stemalgegend  oder  die  Ringknorpelgegend  an ,  selbst  wenn  die  Striktur 
tief  im  Brustteil  sitzt,  oft  wieder  stimmt  ihre  Angabe  genau.  Hochgradige  narbige 
Strikturen,  wie  sie  nach  Verätzungen  entBt«hcn.  können  einen  Zustand  der  äuBersten 
Abmagerung  und  Inanition  herbeiführen. 

Die  Diagnose  des  Vorhandenseins  und  des  Sitzes  einer  Striktur 
wird  am  besten  durch  die  Sondenuntersuchung  sichergestellt. 


Eh  wird  dazu  in  der  Regel  eine  solide  englische  Bougie,  mitunter  auch  ein  Fisch- 
beinstab mit  Elfenbeinolive,  S  t  a  r  k  s  Divertikel sonde,  oder  auch  ein  Schlundrohr 
verwendet.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich,  zuerst  eine  dieke  zylindrische  Bougie 
cüizuführen,  und  dann  immer  dünnere.  Man  kann  dadurch  festetellen,  in  welcher 
Entfernung  von  der  Zabnreihe  eine  für  den  normalen  Ösophagus  passierbare  Sonde 
ein  Hindernis  findet,  für  welches  SondenkaÜber  die  Verengerung  gerade  noch  durch- 
gängig ist,  oder  daß  dieselbe  auch  für  die  düims(«n  Sonden  und  eventueU  auch  für  die 
dünnsten  Darmsiiitcn  nicht  permeabel  Ist.  Sind  mehrere  Strjkturen  vorhanden,  so 
kann  die  zweite  und  dritte  tiefer  sitzende  mitunter  fofort,  häufig  erst  nach  gelungener 
Erweiterung  der  höheren  Striktur  erkannt  werden,  Klappen.  Falten  und  Taschen 
können  bei  Erweiterung  des  Rohres  durch  stärkere  Bougies  diesen  kein  Hindernis 
bieten,  während  sich  dünnere  in  ihnen  verfangen.  Daß  das  Hindernis  tatsächlich 
durch   eine   Striktur.   nicht  durch   eine   andere   Kanal isntionnHiörung   herbeigeführt 
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wird,  erkennt  man  öftere«  daran;  daß  die  gerade  noch  in  die  Enge  eindringende  Sonde 
gleichsam  ringförmig  umHchlosscn  wird,  oder  daß  die  passierende  Sonde  nur  mit  eiaei 
gewissen  Schwierigkeit  durch  dieselbe  hindurchgeführt  werden  kann.  Bei  den 
Kompressionsst«noJH>n  dagegen  gewinnt  man  oft  den  Eindruck,  daß,  sobald  durch 
einen  dauernden,  allmählichen  Druck  der  Widerstand  einmal  überwunden  ist.  in  der 
Wand  selbst  dem  Vorschieben  sich  kein  Hindernis  entgegenstellt;  des  weiteren 
dringt  liäufig  bei  der  Kompression  ein  weicheres,  mehr  plastisches  Rohr  leichter  ein 
als  ein  starres. 

Bei  wiederholter  Sondierung  einer  Striktur  erlernt  man,  in  welcher 
Richtung,  unter  welchen  Maßnahmen  (Drehen,  Vor-  und  Zurückziehen. 
Vorgleiten  an  einer  bestimmten  Wand  u.  dergl.)  die  Sonde  den  richtigen 
Weg  durch  die  Striktur  findet.  Eine  frei  seitliche  Beweglichkeit  der  Sonde 
vor  dem  Eindringen  in  die  Enge  spricht  für  das  Vorhandensein  einer  Er- 
weiterung oberhalb  der  Striktur. 

Die  Bt>stimmung  der  Länge  einer  Striktur  mit  der  eingeführten  Sonde  wird 
in  der  Kegt^l  nur  einc^  beiläufige  sein.  Man  bestimmt  durch  Abmessen  einer  gewöhn« 
liclien  oder  durch  A])leson  bei  einer  zentimetricrten  Sonde  die  Länge  das  vom  Moment 
des  Eindringens  in  die  Striktur  bis  zum  Moment  des  Passieren»  derselben  vorgeschobe- 
nen Sondenstückes.  Zum  Zweck  der  Bestimmung  der  Länge  und  Form  einer  Striktur 
wurdt^n  vorscliiedene  MiKlellicrsonden  konstruiert.  B.  Holmes  hat  seine  Sonde 
mit  Wachs  jirmicrt,  diest»s  findet  auch  bei  der  jüngst  von  Kelling  angegebenen 
Abdruok-^onde  Verwendung.  Auch  die  Sonden  von  Schreiber  und  Reich- 
mann   sollen  außer  zur  Dilatation  dazu  verwendbar  sein. 

Nachdem  die  Sonde  Aufschluß  gegeben  hat,  ob  und  in  welcher  Höhe 
eine  Striktur  vorhanden  sei,  kann  die  Ösophagoskopie  über  die 
genaueren  Verhältnisse  der  Partie  über  der  Striktur,  sowie  über  die  Be- 
schaffenheit; die  Lage  des  Einganges  in  dieselbe  (eine  exzentrische  Ver- 
lagerung des  Lumens),  das  Aussehen  des  Strikturk'anales,  ganz  besonders 
aber  darüber,  ob  sie  durch  eine  Narbe  oder  etwa  durch  ein  Karzinom 
bedingt  sei,  Einsicht  gewähren. 

Bei  ausgebildeten  Verätzungsstrikturen  ist  der  ösophago- 
H  k  o  i>  i  s  c  h  e  Befund  in  der  Regel  ein  ganz  charakteristischer  (v.  Hacker). 
Am  HalsttMl  und  im  suprabifurkalen  Teil  des  Ösophagus  heben  sich  häufig  streifen- 
förmige UingHverlaufende  und  tieckige  weißo  Narben  von  der  rosenroten  Schleimhaut 
scharf  ab.  Je  näher  der  Striktur,  desto  mehr  wird  die  Schleimhaut  durch  Narben 
erst^tzt.  Die  ringförmige  o<ler  der  Bi^ginn  der  röhrenförmigen  Striktur  zeigt  sieh 
entweder  wie  ein  mehr  wenig*?r  narbiger  Trichter  oder  aber  wie  eine  Portio  vaginalis. 
Nur  bei  ganz  oherfläohl icher  Narbenbildung  zeigt  die  oft  exzentrisch  veriagerte, 
oft  wie  ein  eingesolialtetes  Diaphragma  aussi»hende,  verengte  Stelle  noch  respiratorische 
Bewegungen  imd  radiäre  Faltung;  je  tiefergehend  die  Verätzung  war,  desto  starrer 
und  unbeweglicher  wird  dieselbe.  In  die  strikturierte  Partie  sieht  man  wie  in  einen 
zum  Teil  oder  ganz  mit  weißlichem,  oft  aufgelockertem  Narbengewebe  ausgekleideten 
Kanal.  Während  beim  Karzinom  die  Wucherung  und  Infiltration  der  Schleimhaut 
charakt<Tistiseh  ist,  ist  es  Ix'i  der  Narb<*nstenose  die  Schrumpfung  und  Narben- 
bildung. 

Öfters  werden  auch  die  Plrfrebnisse  der  Radioskopie  zu  ver- 
werten sein.  Es  iconinit  die  Einfühlung  von  Metallsonden  vom  Munde  oder 
der  Ma^enfistel  oder  von  ])ei(len  Seiten  her  während  der  Durchleuchtung 
in  Betracht,  ferner  das  Vorhalten  von  verschlucktem  Wismutbrei.  (Stecken* 
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bleiben  ober  oder  in  der  Striktur.  birnenähnlichö  Form  des  eindringenden 
Bolus  [Kraus]  etc.) 

Die  Differentialdiagnose  der  karzinomatösen  und  narbigen 
Strikturen  ist  verhältnismäßig  am  leichtesten  zu  stellen.  Beim  Karzinom 
können  wir  jetzt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  selbst  in  frühen 
Stadien,  durch  das  Osophagoskop  und  oft  auch  durch  die  dabei  ausgeführte 
EiXtraktion  eines  Gewebsstückchens  und  dessen  mikroskopische  Unter- 
suchung eine  exakte  Diagnose  stellen.  Ohne  Ösophagoskopie  bleibt  die 
Diagnose,  wenn  nicht  etwa  an  der  Sonde  Krebselemente  haften  blieben, 
häufig  nur  eine  wahrscheinliche.  Bei  der  Verätzungsstriktur  leitet  meist 
schon  die  Ananmese,  weiterhin  die  Ösophagoskopie. 

Handelt  es  sich  bei  einer  Striktur  weder  um  Karzinom  noch  um 
eine  Verätzungsnarbe,  was  jedenfalls  selten  ist,  dann  wird  man  an  eine 
narbige  Striktur  nach  Verletzung  durch  einen  Fremdkörper  oder  nach  einem 
der  anderen  früher  erwähnten  entzündlichen  und  geschwürigen  Prozesse 
zu  denken  haben.  Da  die  darnach  entstehenden  Narben  mehr  umschriebene 
und  nicht  so  tiefgreifende  sind,  die  öfters  die  Schleimhaut  der  Nachbarschaft 
verziehen,  so  wird  es  sich  hier  oft  nur  um  häutige  oder  klappenartige,  und 
zwar  in  der  Begel  auch  um  einsitzige  Strikturen  handeln.  Für  die  narbigen 
Strikturen  sind  nebst  der  Anamnese  nochWer  früher  erwähnte  zeitliche 
Wechsel  der  Verengerung  und  die  später  stetige  Zunahme  derselben,  die 
mit  der  Sonde  gefundene  Resistenz  des  Narbengewebes,  sowie  der  meist 
rasche  Erfolg  der  Behandlung  charakteristisch.  In  gewisser  Hinsicht 
kann  dabei  die  Lokalisation  einen  Fingerzeig  geben  insofern,  als  im  untersten 
Osophagusteil  auch  an  eine  Striktur  nach  Ulcus  pepticum,  in  der  Um- 
gebung der  Bifurkation  der  Trachea  an  eine  mit  einer  Verkäsung  und  Ver- 
eiterung der  Bronchialdrüsen  zusammenhängende  Narbenbildung  gedacht 
werden  kann. 

Stenosen  des  Ösophagus  infolge  der  Verwachsung  desselben  mit  verkästen, 
schiefrig  indurierten  Lymphdrüsen  an  der  Tracheal- 
te i  1  u  n  g  ,  infolge  von  Traktionsdivertikelbildung  durch  die  Narben  verziehung, 
dauernde  oder  vorübergehende  Kompression  des  Ösophagus  durch  solche  geschwellte 
Drüsen  und  endlich  auch  narbige  Strikturen  desselben  infolge  der  Abszedierung  und 
des  Durchbruches  solcher  Drüsen  mit  Narbenbüdung  im  Ösophagus  wurden  wieder- 
holt, wenn  auch  selten,  beobachtet.  Durch  forcierte  Sondierung  können  von  den 
Lücken  zwischen  den  gitterigen  Narbensträngen  solcher  Strikturen  Perforationen  zu 
stände  kommen;  auch  können  die  Eiterungen  die  Wand  eines  Bronchus  perforieren 
und  durch  Arrosion  von  Gefäßen  zu  wiederholten,  auch  starken  und  tödlichen  Blu- 
tungen führen   (K  r  a  u  ß  ,   Körner). 

Bei  den  äußerst  seltenen  Strikturen  nach  Ulcue  pepticum  oder  nach 
einem  in  den  Ösophagus  übergreifenden  Ulcus  cardiae  (E  versmann)  können 
außer  dem  Sitz  derselben  und  dem  eventuellen  ösophagoskopischen  Befunde 
(v.  Hacker)  die  bei  noch  o£fenem  Geschwür  bestandenen,  vorausgegangenen 
Erscheinungen  der  Blutungen,  sowie  des  heftigen  Schmerzes  beim  Schlingen  oder 
einige  Zeit  darnach,  ohne  eigentliche  Behinderung  des  Schlingaktes,  femer  die  oft 
jahrelange  Dauer  bis  zum  Entstehen  von  Strikturen,  sowie  ihr  Zustandekommen 
bei  anämischen  oder  dem  Alkohol  ergebenen  Individuen  auf  die  Diagnose  fühlen. 

Syphilitische  Strikturen  dürften  häufiger  in  den  oberen  Öao* 
phaguspartien  vorkommen  und  größere  Strecken  befallen.    Meist  ist  das  VorhandoD- 
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■ein  noch  imderet  für  konstitutionello  Syphilis  oharnkteriBtiBoher  S^rmptome.  tovk 
der  Erfolg  antjsyphilitischer  Behaadlung  maOgebead.  An  diphtheritiiche 
StriktuT  kann  beim  AuascliluQ  einer  anderen  Ursache  nach  dem  TomoBgehcn  einei 
Difdithecie  gedacht  werden.  Bei  ausgedehnten  Strikturen  kämen  nocb  Narben  nidi 
Oesophagitia   phlcgmonoea  in  Betracht. 

Auf  das  Vorhandensein  einer  rein  spastischen  Striktur  irnrde  da 
wechselnde  Site,  sonie  die  wechselnde  Intensität  der  Beschwerden,  d&a  1 
bei  nervösen,  hTsterischcn  Personen  hinweisen.  Die  Sonde  kann  < 
ebenso  unüberwindliches  Hindernis  treffen,  wie  bei  einer  narbigen  Striktur.  Di» 
Ösophagoskopie  dürfte  dann  wohl  das  Fehlen*  einer  anatomischen  Veränderung  der 

1>^g.  105. 


Ilprniu  [llaphraEmatirn  paraoi-sophneea. 

Verbnlten  rlt^r  Brurhprorte  uiirl  iltrü  BrnchHackciiiRatiRe»,  von  der  B&uchg«ite  gCHhen. 

llg.cor.  (in.  :^  LigamcutuTn  curuDuiiiim  Hlnixtrum ;  B.K.  —  BruchHukeincuiB,  p.  an.  mU.  mfttt 

OKHOybixei  Blidomiii. 

Wand  nachweisen  können.  Durch  dieselbe  werden  auch  die  wesentlicheten  Cnacben 
einer  ObturationHHtcnosei  nämlich  die  Verlegung  des  Lumens  durch 
einen  intraoHopbagcalen  Polyp,  durch  Soormassen,  sowie  durch  Fremdkörper  klar- 
Eulegen  sein  (siehe  IV.  Fremdkörper  und  VIII.  Neubildungen). 

Endlich  sind  hier  noch  in  diScrentialdiagnoatischer  Beiäehung  die  Kon- 
prcBsionsstenosen   zu  erörtcm. 

Am  H  a  1  H  e  können  durch  eine  bei  älteren  Individuen  symptomloa  m  stände 
gekommene  Verdickung  und  Ve  r  kn  ö  che  t  ung  des  Ringknorpel- 
Schildes  hochgradige  Verenge rungwnwhcinungcn  des  Ösophagus  bewirkt  werden 
(T  r  a  V  c  r  H  .  W  e  r  n  h  e  r).  In  ganz  ähnlicher  Weixc  kann  eine  starke  Kompnesitnis- 
Btenose  am  Halse  durch  eine  iH-deutende  Lordosc  der  Halswirbelsäule 
(S  o  m  m  e  r  b  r  o  d  t).  namentlich  auch  durclk  eine  solche,  welche  eine  Alterakyphoie 
der  BruHt Wirbelsäule  kompcnsicrl  (v,  Hacke  r),  hervorgerufen  werden.  Am  HalK 
kann  die  8pei»erührc  ferner  durch  eine  um  siti  ringfSrmig  herumwaehsende,  sowie 
durch  eine  einseitige  retrovifciTale  Struma  komprimiert  werden.  Diese  Köm- 
prcä.*ion  knnn  bisiveili-n  nucli  «■•(iphiipDi'kopifieh  michgewicsen  werden.  Viel  schwerere 
Dy.'iphiitfie  lii-dingen  die  nach  K  <i  i'  i-  fast  n-gclniüQig  bei  malignen  Neoplaemen  der 
Schilddrüse  jLiiflri'lcndi'n  dureh  Kuinprcssion  oder  durch  direktes  Hineinwacluen 
des  Tumore  veruriiaehtcn  Stenosi'u,  ferner  kciimen  uIkt  auch  ein  vom  Kehlkopf  an»- 
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gehendes  Karzinom,  Vergrößerungen  der  Lymphdrüsen,  Geschwülste  der  Wirbel- 
säule am  Halse  Oiophagusverengeningen  bedingen. 

Wie  am  Halse  werden  auch  im  Brustraum  Geschwülste  der  Nachbar- 
schaft wegen  der  großen  Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit  des  Ösophagus  nur 
dann,  wenn  sie  denselben  völlig  umwachsen  oder  in  ihn  eindringen,  eine  Stenose 
desselben  herbeiführen.  Es  kommen  hier  die  Mediastinaltumoren,  die  Karzinome 
der  Wirbelsäule,  der  Lunge  und  der  Reura,  die  bronchialen  imd  mediastiniden  Lym- 
phome (namentlich  bei  Tuberkulose  und  Karzinom)  in  Betracht.  Das  Aneurysma 
macht  selten  Druckstenosen,  und  zwar  erst  dann,  wenn  es  bereits  Verwachsungen 
mit  der  Speiseröhre  eingegangen  hat.  Nur  ausnahmsweise  wird  eine  beträohtiiche 
Herzhypertrophie  oder  ein  starker  perkardialer  oder  pleuritischer  Erguß  Dysphagie 
veranlassen.  Dagegen  tritt  eine  solche  häufig  infolge  größerer  periösophagealer 
Abszesse  auf,  sowie  beim  Pulsionsdivertikel,  wenn  dieses  sich  gefüllt  hat. 

Noch  möchte  ich  der  Möglichkeit  einer  intermittierenden  Stenose 
im  imtersten  Osophagusabschnitt,  veranlaßt  durch  die  Kompression  einer 
Hernia  diaphragmatica  paraoesophagea»  gedenken.  H.  E p- 
p  i  n  g  e  r  veröffentlichte  unlängst  einen  interessanten  derartigen  Fall  samt  Obduk- 
tionsbefund, wonach  der  rechte  Cardiaabschnitt  des  Magens  den  Bruchinhalt  bildete. 
Der  Fall  bot  zwei  besonders  beachtenswerte  Symptome:  1.  zeitweise  Undurchgängigkeit 
des  Ösophagus  (34  cm  von  den  Zähnen)  für  festere  Speisen  imd  für  Sonden,  die  nach 
einigen  Tagen  wieder  spontan  verschwand,  2.  den  konstanten  röntgenographischen 
Befund  eines  als  lichter  Fleck  erscheinenden  kreisrunden  Luftschattens  unmittelbar 
unter  der  Herzspitze.  (Fig.  105  zeigt  das  Verhalten  der  Bruchpforte  und  des  Bruch- 
sackeinganges [B,  E."]  des  Falles  von  der  Bauchseite  gesehen.) 
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Kapitel  4, 
Prognose  der  Striktaren. 

Die*  Heilungsaussichten  der  narbigen  Strikturen  sind 
nach  dem  Grade  der  Flächen-  und  Tiefenausdehnung  der  Narben 
verschieden,  daher  sind  auch  die  nach  Verätzungen  entstandenen  meist 
schwieriger  zu  behandeln,  als  die  nach  den  anderen  entzündlichen  und 
geschwürigen  Prozessen  aufgetretenen  Verengerungen.  Wegen  der  Neigung 
des  Narbengewebes,  sich  zu  kontrahieren,  tritt  auch  nach  gelungener 
Dilatation,  durch  welche  überdies  wohl  nie  die  normale  Ausdehnungs- 
fähigkeit wieder  erreicht  wird,  fast  immer  Rezidiv  der  Striktur  ein,  wenn 
nicht  regelmäßig  sondiert  wird;  es  ist  deshalb  die  Zahl  der  dauernd  zu 
heilenden  Fälle  eine  geringe.  Bei  Kindern  ist  im  allgemeinen  die  Pro- 
gnose eine  etwas  günstigere,  da  die  künstliche  Dilatation  durch  das  all- 
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mähliche  Wachstum  der  Speiseröhre  befördert  wird  (Keller),  besondera 
wird  das  für  die  Fälle  nicht  völlig  zirkulärer  Narbenbildimg  gelten;  nack 
Verätzungen  ist  bei  denselben  die  direkt«  Mortalität  eine  so  große,  daß  e& 
sich  bei  den  t)berlebenden  meist  um  leichtere  Formen  handelt.  Im  all- 
gemeinen dürfte  von  den  Kranken,  welche  eine  Verätzung  überiebten, 
jedoch  Strikturen  davontrugen,  wohl  ein  Drittel  den  Folgen  der  Strik- 
turen  erliegen.  Die  schlechteste  Prognose  bieten  hochgradige,  auf  write 
Strecken  ausgedehnte  Strikturen. 

Da  Kranke  mit  solchen  Strikturen,  wenn  sie  nicht  regelmäßig  dflatiert  'weiden, 
immer  wieder  Rückfälle  bekommen,  oft  auch  Fremdkörper  im  Beginn  oder  im  Ver- 
laufe der  Striktur  stecken  bleiben,  so  sind  dieselben  zeitlebens  der  Gefahr  ausgeeetxt. 
an  den  Folgen  der  Striktur  oder  der  notwendigen  Behandlung  derselben  zu  Grunde  zu 
gehen.  Manche  sterben  auch  an  Inanition  und  an  Tuberkulose.  Die  häufigste  Todes- 
ursache l)ei  den  nur  mit  Sondierung  Behandelten  ist  eine  Perforation  des  Öso- 
phagus, welche  entweder  durch  die  Ulzeration  der  Speiseröhre  selbst  erfolgt,  mitunter 
veranlaßt  durch  das  Steckenbleiben  fremder  Körper,  oder  unmittelbar  durch  die 
Sonde  erzeugt,  oder  mittelbar  durch  forcierte  Dilatation,  Bildimg  eines  falschen 
Weges  etc.  bedingt  ist.  Wichtig  ist,  daß  in  einzelnen  Fällen  auch 
nach  ganz  oberflächlichen  Epithelabschürfungen  und 
Ülzerationen  ohne  wirkliche  Perforation  periosophageale 
Eiterungen  entstehen  und  zum  Tode  führen  können.  Der 
Perforation  folgt,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  sie  erfolgt,  eine  Pleuritis,  Peri- 
carditis,  Mediastinitis  (xler  eine  purulente  Bronchitis,  Lungengangrän  etc.  Auch  bei 
den  nach  operativen  Eingriffen  Verstorbenen  findet  sich  die  Perforation  nicht  selten 
als  Todesursache.  Dicsellx^  ist  selten  durch  die  Operation  als  solche  (Oesophagotomia 
interna),  meistens  durch  die  bi*reits  vor  derselben  Ix^standene  Ulzeration  veranlafit. 

Je  früher  die  Fälle  in  Behandlung  kommen,  desto  mehr  läßt  sich 
erreichen.  Mitunter  kann  selbst  bei  anseheinend  schweren  Fällen  die 
Dilatation  die  Beschwerden  dauernd  und  gänzlich  beseitigen.  In  neuerer 
Zeit  ist  die  Prognose  auch  der  scheinbar  impermeablen  Strikturen  durch 
die  Behandlung  derselben  vom  Mund  oder  einer  ösophagusfistel  zur  Magen* 
fistel.  mittels  der  Sondierung  ohne  Ende,  wodurch  die  Gefahren  der  Ver- 
hetzung durch  (li(»  Sondenspitze  ausgeschaltet  wurden,  wesentlich  ge- 
l)essort  worden. 


Kapitel  5. 
Behauidlnng  der  Strikturen  des  Ösophagus. 

Die  Behandlung  der  ösophagusstrikturcn  erstrebt,  abgesehen  von 
den  seltenen  Fällen,  wo  am  Halsteil  nach  Längsspaltung  der  Striktur 
eine  Heilung  durcli  eine  mehr  quere  Wundverziehung  angestrebt  oder 
wo  etwa  eine  Exstirpation  der  engen  Stelle  vorgenommen  wird,  immer 
eine  Dilatation  der  Striktur.  In  Berücksichtigung  der  Art  und  Weise 
der  ]3urchführung  derselben  und  des  dabei  eingeschlagenen  Weges  ist 
zu  unter.scheiden : 

1 .  die  unblutige  oder  die  Dilatationsbehandlung  mit 
Sonden  und  sondonartigen  Instrumenten,  welche  vom  Munde  aus  eingeführt 
werden,  und 

2.  die  o  j)  e  r  a  t  i  v  e  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  Striktur. 
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1.  Die  Dilatationsbehandlung. 

Da  die  Sondenuntersuchung  zur  Feststellung  des  Sitzes,  der  Be- 
schaffenheit und  des  Grades  der  Striktur  notwendig  ist,  liegt  es  nahe 
die  erste  Sonde,  mit  der  man  in  die  Verengerung  eindringt,  oder  welche 
dieselbe  passiert,  kurze  Zeit  zur  Erweiterung  derselben  hegen  zu  lassen. 
Die  allmähliche  Dilatation  durch  Einführimg  von  Sonden  und  Instru- 
menten vom  Munde  her  ist  daher  die  häufigste,  allgemein  gebräuchUche 
Behandlungsmethode^).  Sie  wird  außer  bei  den  eigenthchen  Strikturen 
auch  in  vielen  Fällen  von  Stenose  durch  Kompression  erfolgreich  an- 
gewandt. Für  nicht  zu  enge  Strikturen  werden  am  zweckmäßigsten  die 
englischen  B  o  u  g  i  e  s ,  eventuell  auch  die  engUschen  Schlundrohre  be- 
nützt. 

Die  Bougies,  welche  durch  Eintauchen  in  warmes  oder  kaltes  Wasser  erweicht 
oder  erhärtet  werden  können,  gleiten,  wenn  sie  mit  Ol,  Vaselin,  Glyzerin  oder  Hühner- 
eiweiß bestrichen  sind,  leicht  nach  abwärts,  sobald  sie  nach  den  Regeln  der  Sondierung 
(siehe  diese)  eingeführt  und  tastend  vorgeschoben  werden.  Diese  Sonden  kann 
man  auch  intelligenten  Kranken,  die  ihre  Einführung  erlernt  haben,  ohne  Sorge  in 
die  Hand  geben.  Die  Verwendung  eines  Schlundrohres  kann  angezeigt  sein,  wenn 
man  nach  dem  Passieren  der  Verengerung  gleich  durch  Eingießen  von  Nahrungs- 
mitteln den  äußerst  herabgekommenen  Kranken  ernähren  will.  Für  gewöhnlich 
verwendet  man  jedoch  die  soliden  englischen  Sonden  und  zwar  sowohl  die  zylindri* 
sehen  wie  die  konischen,  bei  Kindern  oft  auch  die  englischen  Hamröhrenbougies, 
namentlich  die  konischen.  Bei  leichteren  Strikturen  kommt  man  mit  den  zylindrischen 
Bougies  aus,  bei  engeren,  schwerer  zu  dUatierenden  werden  die  mit  ihrer  Spitze 
leichter  eindringenden,  aber  auch  leichter  verletzenden  konischen  verwendet  und  die 
zylindrischen  erst  dann,  wenn  eine  Erweiterung  etwa  auf  Bleifederdicke  erreicht  ist. 

Bei  der  ersten  Sondierung  kann  die  Sonde  meist  nur  ganz  kurze  Zeit  liegen  ge- 
lassen werden,  da  der  Kranke  zu  würgen  und  nicht  zu  atmen  pflegt.  Haben  sich  die 
Patienten  daran  gewöhnt,  regelmäßig  zu  atmen,  während  die  Sonde  liegt,  und  den 
Speichel  neben  derselben  nach  außen  aus  dem  Munde  abfließen  zu  lassen,  so  kann 
die  Sonde  5 — 10  Minuten,  ja  V* — V»  Stunde  liegen  bleiben.  Erfahrungsgemäß  genügt 
für  die  relativ  leichteren  Strikturen,  in  denen  diese  Art  der  Dilatation  am  Platze  ist, 
das  tägliche  ein-  bis  zweimalige  Einführen  und  kurze  Liegenlassen.  Unter  normalen 
Verhältnissen  wird  wohl  eine  Sonde  von  13 — 14  mm  Durchmesser  auch  die  Enge  des 
Oäophaguseinganges  ohne  nennenswerte  Ausdehnung  der  Wände  derselben  passieren, 
bei  Strikturen  genügt  daher  in  der  Regel  eine  Erweiterung  bis  zur  leichten  Einführ- 
barkeit  einer  solchen  Sonde.  Um  zu  hindern,  daß  der  aus  dem  Munde  ragende  Sonden- 
teü  von  den  Kranken,  namentlich  den  Kindern,  zerkaut  werde,  legt  man  einen  ent- 
sprechenden Kork  oder  Holzkeil  zwischen  die  Zahnreihen. 

An  die  englischen  Bougies  schließen  sich  die  Stoflnt>ougies  an,  die  eine  innere 
Füllung  aus  Blei  haben  (R  o  u  t  i  e  r)  oder  aus  regulinischem  Quecksilber.  Letztere, 
die  ebenfalls  durch  ihre  Schwere  wirken,  hat  B  i  1 1  r  o  t  h  für  einzelne  Fälle  emp- 
fohlen. 

Bei  sehr  engen  Strikturen  sind  die  englischen  Bougies,  sobald  ihr 
Kaliber  sehr  dünn  wird,  in  der  Regel,  auch  wenn  sie  in  kaltes  oder  Eis- 
wasser getaucht  werden,  nicht  steif  genug,  um  durch  die  Enge  geführt 
werden  zu  können,  sie  krümmen  sich  vor  derselben,  oder  aber  sie  sind 


')  In  schweren  Fällen    kann   man  vor  Einführung    der    Sonde    eine   geringe 
Dosis  von  Suprareninlösung  oder  von  Anästhesinlösung  schlucken  lassen^ 
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Überhaupt  nicht  dünn  genug,  um  zu  passieren.  Für  solche  Fälle  vervendet 
man  an  dem  Einführungsende  gut  abgerundete  (nicht  durch  häufigen  Ge- 
brauch aufgefaserte)  Darmsaiten,  welche  nach  ihrer  Kinfähmng 
in  die  Enge  diese  durch  ihre  Quellung  erweitern.  Sie  können  10 — 30  SE- 
nuten  liegen  bleiben.  Oft  ist  es  möglich,  sehr  enge  Strikturen,  nsmentlidt 
solche,  deren  Eingang  exzentrisch  verzogen  ist,  dadurch  zu  sondieren, 
daß  man  mehrere  Darmsaiten  in  ein  kurze«,  bis  an  die  Striktur  henui' 
geführtes  Hohlbougie  einführt  (v,  H  a  c  k  e  r ,  Fig.  106)  und  von  diesen, 
daduroh  zugleich  vor  einer  vorzeitigen  Erweichung  geschützten,   Dann* 


Fig.  lOÖ. 


Fig.  107. 


Saiten  bald  diese  bald  jene  vorsichtig  tastend  vorschiebt,  mo  Verfahzen, 
dessen  Erfolge  auch  v.  Eiseisberg  bestätigt. 

Ist  eine  Striktur  durch  Darmsaiten  oder  durch  dünne  BoogieB  einiger- 
maßen erweitert,  so  kann  sie  am  raschesten  und  ohne  Gefahr  durch  ein 
über  eine  Sonde  als  Itineratium  auBgezogenea 
Drainrohr  erweitert  werden  {v.  Hacke r). 

Die  Armii-ning  der  an  beiden  Enden,  namentlich  am  Einfahmiigwmde.  gnt 
at^rimdelen  Sonde  mit  dem  Drainrohr  gCBcliieht  in  folgender  Weise.  Die  Bonde 
wird  gut  mit  Va^lin,  Glyzerin  ote.  bestrichen,  dann  wird  da«  Drainiohx  über  die 
Sonde  gezogen,  an  iwiiicn  liciden  Knden  erfaßt  und  eo  Buseinuidergesogen,  djtB 
es  die  Sondenenden  jede^feits  überragt;  dureli  seitliclies  Abbiegen  des  Bohne  übet 
die  Sondptiendcn  bauehun  diese,  KobHl<l  mit  dem  Zug  am  Dnüniohr  nachgelsoKB 
wird,  die  Wundungcn  dos  Rohrca  \-ot  (Pip.  107  bei  a  und  6).  An  dem  Rinfahningf 
ende  braucht  divnn  nur  da»  vorstehende  Ende  des  Rohres  entepreohend  abgeaduittoi 
KU  werden  {Fig.  107  bei  c),  um  zur  Einführung  fertig  zu  sem  {Fig.  107  bei  Ä);  an  dam 
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anderen  Ende  kann  das  Drain  auch  länger  vorstehen,  es  kann  hier  auch  abgebunden 
oder  durch  eine  eigene  Klemmvorrichtung  an  dem  Sondenende  fixiert  werden.  Als 
Leitsonde  verwende  ich  gewöhnlich  eine  neue,  außen  mit  Lack  bestrichene  und  daher 
nicht  aufquellende  Darmsaite  oder  eine  feinste  englische,  durch  einen  eingezogenen 
Kupferdraht  gesteifte  Bougie;  seltener,  als  weniger  biegsam  und  daher  eher  ver- 
letzend, eine  drehrunde  Fischbeinsonde.  Ergibt  sich  bei  der  Einführung  ein  Hindernis, 
dann  ist  meist  das  Ende  der  Leitsonde  zu  spitz.  Sobald  die  Striktur  passiert  ist, 
läßt  man  das  Drainrohr  über  das  eingeführte  Itinerarium  langsam  abgleiten  und 
zieht  dieses  aus  dem  Drainrohr  heraus. 

Das  Drainrohr,  das  sich  auf  sein  früheres  stärkeres  Kaliber  zusammengezogen 
hat,  wirkt  dadurch  erweiternd  auf  die  Striktur.  Die  Wirkung  ist  eine  so  ausgiebige, 
daß  Strikturen,  die  man  mit  Mühe  mit  einer  Sonde  von  4 — 5  mm  Durchmesser  passiert 
hat,  durch  dieses  Verfahren  meist  etwa  in  14  Tagen  bis  3  Wochen  für  Sonden  von 
15  mm  Durchmesser  durchgängig  sind.  Man  muß  sogar  darauf  achten,  daß  man 
recht  allmählich  mit  den  Nummern  steigt,  da  das  Drainrohr  bei  zu  starkem  Kaliber 
beim  Abgleiten  eine  Wandzerreißung  veranlassen  könnte.  Das  Rohr  kann,  wenn 
ee  länger  liegen  soll,  bequemer  als  eine  starre  Sonde  (mittels  einer  Bellocque« 
sehen  Röhre  an  einem  Faden)  durch  die  Nase  nach  außen  geleitet  werden,  durch 
dasselbe  kann  dem  Kranken  Nahrung  eingeflößt  werden,  auch  kann  es  durch  Aus- 
kochen sicher  sterilisiert  werden. 

Das  geschilderte  Verfahren  hat  sieh  ebenso  bei  narbigen  wie  bei 
karzinomatösen  Strikturen  bewährt.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  durch 
Krebswucherungen  das  Lumen  so  verschlossen  war,  daß  Kranke  auch 
Flüssigkeiten  gar  nicht  oder  in  ungenügender  Menge  schlucken  konnten, 
beobachtete  ich,  daß  sie,  nachdem  ein  solches  dünnes  Drainrohr  an  einem 
oder  an  zwei  Tagen  durch  mehrere  Stunden  oder  über  Nacht  gelegen 
batte,  dann  oft  wochen-,  ja  monatelang  wieder  gut  schlingen  konnten. 

Außer  den  genannten  finden  noch  verschiedene  andere  Sonden  bei  Strikturen 
Anwendung,  so  z.  B.  Fischbeinsonden  mit  ans  Einführungsende  anschraubbaren, 
verschieden  großen,  olivenförmigen  Hartgummi-  oder  Elfenbeinknöpfen  (T  r  o  u  s* 
s  e  a  u  sehe  Sonde),  femer  Metallsonden  mit  Knopf  (Kosenheim),  Starks 
Divertikelsonde,  Zinnbougies  etc. 

Zum  Zweck  der  allmählichen  Dilatation  dürfte  für  gewöhnlich  die 
Einführung  elastischer  Röhren  oder  Bougies,  eventuell  der  Darmsaiten 
(oder  in  einzelnen  Fällen  der  Olivensonden),  später  der  dilatierenden 
Drains  und  dann  wieder  stärkerer  Bougies  am  meisten  zu  empfehlen 
sein.  Sie  leisten  in  den  überhaupt  für  die  gewöhnliche  Dilatationsbehandlung 
geeigneten  Fällen  alles  Erreichbare.  Was  immer  man  für  eine  Art  der  Dila- 
tation anwendet,  immer  muß  dieselbe  mit  der  größten  Vorsicht  und  Zart- 
heit, sowie  allmählich  durchgeführt  und  sofort  ausgesetzt  werden,  wenn 
darnach  stärkere  Schmerzen,  Seitenstechen  oder  gar  Fieber  eintreten, 
damit  nicht  dadurch  periösophageale  Eiterungen,  Perforationen  etc. 
veranlaßt  werden. 

Die   Erweiterung  mit  dilatierbaren,   federnden,   eine  gewaltsame    Sprengung 

r  

der  Striktur  beabsichtigenden  Instrumenten  (wie  den  Dilatatorien  von  Fletscher, 
C  o  1 1  i  n  und  Lefort,  Vidal  und  L  e  u  b  e) ,  ebenso  wie  die  mit  den  mehr 
allmählich  wirkenden  von  Jameson,  v.  Bruns  und  S  v  i  t  z  e  r  ist  wohl  heute 
ziemlich  allgemein  verlassen.  In  neuerer  Zeit  werden  dagegen  des  öfteren  die  Dila- 
tationssonden von  Senator  (Einführung  an  einem  Faden  befestigter  Laminaria- 
stifte  mit  einer  Sonde)  und  von    Schreiber   (Dilatation  durch  mit  Wasser  füll* 
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bares  £aiutschiikröhrohon)  und  die  nach  ähnlichem  Prinzip  konstruierten  Sonden 
von   Reichmann   und   Rüssel   verwendet. 

Ich  ziehe  all  den  genannten  dilatierenden  Instrumenten  die  Anwendung  des 
ausgezogenen  Drainrohres  vor  wegen  der  Einfachheit  des  Verfahrens  und  ^regm 
der  Mögliclikeit,  den  Grad  der  ausgeübten  Dilatation  mit  dem  Auge  zu  überwachen. 

An  die  gewöhnliche  Dilatationsbehandlung  vom  Munde  schließt 
sich  die  mit  Beihilfe  des  ösophagoskops  durchgeführte  an. 

Dem  Verfahren  liegt  die  von  mir  zuerst  im  Jahre  1888  und  dann  noch  m^- 
mals  gemachte  und  mitgeteilte  Erfahrung  zu  Grunde,  daß  es  mitunter  mittels  der 
Ösophagoskopie  gelingt,  mit  Darmsaiten  oder  anderen  dünnen  Sonden  die  Lichtung 
aufzufinden  und  (»ine  bisher  als  impermeabel  erschienene  Striktur  zu  passieren.  E» 
können  dazu  auch  nach  meiner  Methode  über  einen  Mandrin  ausgezogene  DrainB 
oder  mittels  eines  Itinerariums  eingeführte  Liminariastifte  (solide,  keine  Hohlstjfte 
wegen  ihnT  unberechenbaren  Quellung)  mit  Erfolg  verwendet  werden  (Ebstein, 
R  o  s  e  n  b  e  i  m  ,   Pariser,   G  u  1 1  e  n  t  a  g). 

Nach  meinen  Erfahrungen  sind  jedoch  die  Fälle  nicht  häufig,  in 
denen  die  Sondierung  der  Striktur  im  Osophagoskop  besaer  ge- 
lingt als  in  der  gewöhnlichen  Weise  vom  Munde  her.  In  meinen  FäDen 
dieser  Art  erreichte  ich  es  später,  nachdem  ich  1-  oder  2mal  im  Osophago- 
skop dilatiert  hatte,  und  nachdem  ich  über  die  Art  des  Hindernisses  orien- 
tiert war,  die  Striktur  auch  vom  Munde  her  zu  passieren.  Die  Fälle,  wo 
das  nicht  der  Fall  ist,  werden  besser  der  operativen  Behandlung  unter- 
zogen. 

Zur  Unterstützung  dei  Dilat^tionsbehandlung  wurde  in  jüngster  Zeit  empfohlen, 
von  der  Narben  erweichenden  medikamentösen  Wirkung  des  Thio- 
s  i  n  a  m  i  n  s  OcbnuK^h  zu  machen.  Erprobt  wurde  eine  15prozentige  alkoholische 
Lösung.  Erwach srncn  sollen  mit  Erfolg  5-  -10,  Kindern  2 — 3  Teilstriche  einer 
Pravaz  sehen  Spritze  jeden  2. — 3.  Tag  subkutan  injiziert  werden  (A.  Fränkel 
[T  e  1  e  k  y]). 

2.    Die    operative    Behandlung   der    Strikturen. 

Als  ein  gleichsam  den  t^bergang  von  der  Dilatation  zur  operativeii 
Behandlung  bihh^ndes  Verfahren  ist  die  durch  Ätzung  sowie  die  durch 
Fi  1  e  k  t  r  o  1  y  s  e  beabsichtigte  Erweiterung  von  Strikturen  zu  nennen. 

Will  man  licute  eine  Atzung  im  Ösophagus  vornehmen,  so  könnte  dies  nur 
mit  Hilfe  des  ()u>j)liago-«kop^  in  einwandfreier  Weise  geschehen.  Solche  Ätzungen 
wurden  zuerst  von  mir  bei  Fissuren  nach  Verletzungen,  bei  oberflächlichen  Ulzera- 
tionen  und  iK'im  Karzinom  mit  Erfolg  nusgefüJirt.  Aulier  einem  Pinsel  oder  Äti- 
mitti'lträgcr  kann  man  dazu  eigene  galvanokaustisi'lie  Brenner  verwenden.  Bei 
narbigen  Strikturen  könnte  das  Verfahren  lick'hstens  zur  Ourchtrennung  einer  Brücke 
oder  L'iste,  allenf.ills  eint»r  häutigen  ring-  oder  klappenförmigen  Verengerung  An- 
wendung liiulen.  Ich  habe  jüngst  mit  Erfolg  die  ins  Lumen  ragende  Partie  einer 
ringförmigen  Striktur  (nach  S:^liarlach(liphtherie)  mit  einem  eigenen  hakenförmigen 
Brenner  mehrmals  galvanokaustiscli  eingeschnitten  und  mit  ausgezogenen  Drains 
Aveitt.T  (libitiert. 

Die  E  l  e  k  i  r  (►  l  y  s  (»  wird  ab  und  zu  sowolil  l)ei  fibrösen  als  karzinomatosen 
Striktur, »n  in  der  Art  ausgefülirl,  daß  eine  knöpf-  oder  kegelartige,  am  unteren  Ende 
ein(?s  S.hlundrohres  angebrachte  .M«-tallsonde,  die  den  negativen  Pol  darstellt,  an 
oder  in  die  Striktur  geführt  wird,  während  der  j)ositive  Pol  mittels  einer  brtttea 
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pi  ^^^xielektrode  auf  die  Haut  des  Thorax  aufgesetzt  wird.  L  e  f  o  r  t  läßt  die  Ein- 
abwechsebid  auf  die  verschiedenen  S?iten  der  Strikt ur  stattfinden  (Electr. 
))j  wendet  bei  narbigen  eine  Stromstärke  von  15  M.-A.  an  und  Sitzungen  von 
Sekunden  Dauer;  beim  Karzinom  32 — 36  M.-A.  und  10 — 15  S?kunden  dauernde 
g^^^iis^^en.  Boeckel  u.  a.  stoßen  bei  der  entsprechenden  Stromstärke  das  bis 
J^J.  ^>t:riktur  geführte  Instrument  mit  sanftem  Druck  vorwärts.  Das  Verfahren 
-^"on  vielen  als  ungefährlich  und  zur  Beseitigung  von  Strikturen  sehr  geeignet 
it,  so  in  jüngster  Zeit  auch  von  Rußland  aus  (Seldowitsch);  anderen 
(N  e  -VIT man)  hat  es  sich  nicht  besonders  erfolgreich  erwiesen.  Die  Elektrolyse 
wurd^  nicht  nur  vom  Munde  aus  vorgenommen  (Lefort,  Sletow,  Post- 
n  i  k  o  w  u.  a.),  sondern  auch  von  der  Magenfistel  (H  j  o  r  t)  oder  der  Speiseröhren - 
wunde?  oder  -fistel  aus  (Pretorius).  Sencert  hat  in  2  Fällen  von  Ätzstriktur 
des  CDiophagus  die  Elektrolyse  im  Osophagoskop  ausgeführt,  der 
eine    ^'all  wurde  geheilt,  der  zweite  endete  infolge  einer  erzeugten  Perforation  tödlich. 


IHe  eigentliche  chirurgisch-operative  Behandlung 
konnxnt  bei  den  Strikturen  dann  in  Anwendung,  wenn  die  Sondierung 
tro'bz:  ihrer  in  der  Neuzeit  wesentlich  fortgeschrittenen  Technik  erfolg- 
los bleibt.  Es  ist  dies  der  Fall,  wenn  eine  Striktur  nicht  passierbar  oder 
niclxt;  entsprechend  und  gefahrlos  dilatierbar  ist.  Der  für  die  chirurgische 
Belxandlung  anderer  Strikturen  geltende  Grundsatz,  unter  Leitung  des 
;e8  die  erkrankte  Stelle  freizulegen  und  die  Striktur  zu  durchtrennen, 
ituell  ganz  zu  entfernen,  kann  am  Ösophagus  bis  jetzt  nur  für  einzelne 
von  Strikturen  im  Halsteil  Anwendung  finden.  Den  großen 
G-ef ahren  der  Freilegung  des  Brustabschnittes  der  Speise- 
röhre sind  bisher  alle  wegen  Narbenstrikturen  in  dieser  Weise  Operierten 
£iiXEX  Opfer  gefallen  (Rehn,  Llobet,  Tuffier).  Nicht  minder  ein- 
greifend gestaltet  sich  nach  den  Tierversuchen  (Levy,  Biondi  und 
JB  o  z  z  i)  und  den  ungünstigen  Resultaten  von  v.  Mikulicz  und  K  e  1- 
1  i  rx  g  die  Freilegung  und  Resektion  des  kardialen  Abschnittes  derselben. 
In.  <ien  meisten  Fällen  muß  daher  an  Stelle  des  genannten  Grundsatzes 
Forderung  treten,  durch  operative  Eingriffe  der  Striktur  näher  zu  kom- 
um  deren  Erweiterung,  wennschon  nicht  unter  Leitung  des  Auges, 
doch  unter  der  des  Fingers  oder  von  dem  womöglich  durch  einen  durch- 
geführten Leitfaden  markierten  Lumen  aus  in  einer  Art  durchzuführen, 
die    der  Perforation  der  Wand  des  Ösophagus  möglichst  vorbeugt. 

Die  Verfahren,  welche  zur  Anwendung  kommen,  sind :  die  Oeso- 
phagotomia interna,  die  Oesophagotomia  externa, 
die  kombinierte  Ösophagotomie,  die  Exstirpation 
der  Striktur  und  die  Gastrotomie  oder  Gastrostomie. 

a)  Oesophagotomia  interna. 

Das  urdprüngliche  Verfahren   des   Einschneidens   von   oben  nach   unten   mit 

eigenen,  dem  Urethrotom  nachgebildeten  Instrumenten  ist  wegen  der  Gefahr  ganz 

^"^berechenbarer   Verletzungen   wichtiger   Nachbarorgane,    durch    Hineingeraten    in 

^en    falschen  Weg,  durch  die  Durchtrennung  der  ganzen  Wund,  namentlich  am 

•"'^Äng  in  die  Striktur,  wohl  gänzlich  verlassen.    Die  später  angegelx^nen  Instrumente 

flchxieiden  erat,  nachdem  sie  die  Striktur  passiert  haben,  beim  Zurückziehen  derselben 

^    <li©   verengte  Stelle  ein.     Auch  sind  mehrere  kleine,  nach  verschiedenen  S?iten 

^^®''*olxtete  Einschnitte  einem  einzigen  tieferen  Schnitt  entschieden  vorzufliiehen. 
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Von  der  inneren  Ösophagotomie  ließe  sich  nach  den  anatomischen  VerhaltniBBcn 
der  Narbenstrikturen  ein  Erfolg  am  ehesten  bei  mehr  häutigen*  z.  B.  ringidnniga 
Strikturen  er^'arten.  Hat  die  ösophagoskopische  Untersuchung  das  VorhandeiiBeiii 
einer  solchen  Striktur  klargelegt,  dann  ^ürde  ich  kleine,  unter  Leitung  des  Auges 
im  Osophagoskop  ausgeführte  Inzisionen  mit  einem  feinen  langen  Measerdm 
oder  einem  galvanokaustischen  Brenner  (s.  S.  444)  für  sicherer  halten. 

Während  anderwärts  die  Operation  bis  in  die  jüngste  Zeit  öfters  ausgefühxt 
wurde  (Demons,  Bottini  etc.)«  hören  wir  nur  von  vereinzelten  F&Uai  ani 
Deutschland  (Bergmann,  Kölliker).  Die  deutschen  und  osterreichischm 
Chirurgen  verhalten  sich  der  Operation  gegenüber  im  allgemeinen  ablehnend  imd 
stehen  auf  dem  Standpunkte,  daß  sie  ein  Eingriff  sei,  der  zwar  in  einer  Reihe  von 
Fällen  günstige  Resultate  lieferte,  der  sich  aber  jeder  genauen  Kontrolle  entlieht, 
daher  unsicher  ist  und  sich  mit  den  Prinzipien  der  modernen  Giiruiigie  nicht  ver- 
trägt. Abgesehen  von  der  Gefahr  der  Blutung,  die  in  einigen  Fallen  heftig  war,  und 
der  der  vollständigen  Durchtrennung  der  Osophaguswand,  ist  es,  wie  König  her- 
vorhebt, niclit  gleichgültig,  eine  Wunde  an  der  Linenscite  eines  Organes  za  setzen, 
von  welcher  aus  sich  so  leicht  phlegmonöse  Prozesse  verbreiten  können. 

b)  Oesophagotomia  externa  und  Ösophagostomie. 

Die  Eröffnung  des  Ösophagus  vom  Halse  her  findet  ihre  Anwendung 
in  erster  linie  bei  den  Strikturen  des  Halsteiles,  kommt  aber  auch  bei 
den  tiefer  gelegenen  zur  Schaffung  eines  bequemeren  Zuganges  zu  den» 
selben  in  Betracht.  Die  Operation  dient  bei  den  Strikturen  des 
Halsteiles  1.  als  Vorakt  zur  Exstirpation  der  Striktur, 
die  jedoch  äußerst  selten,  sowohl  beim  Karzinom,  wie  bei  der  Narben* 
striktur,  indiziert  ist.  Sie  dient  femer  2.  zum  Strikturschnitt, 
der  meist  nur  ein  äußerer  ist,  sich  aber  auch  mit  dem  inneren  Striktnr* 
schnitt  vereinigen  kann,  endlich  3.  zur  Anlegung  einer  Ernäh» 
rungsfistel  ( Ösophagostomie)  unterhalb  der  Striktur,  eventuell 
auch  zur  Dilatation  der  höher  gelegenen  Strikturen  von  dieser  aus.  Diese 
Fistel  kann  entweder  für  sich  allein  oder  nach  der  Exstirpation,  respektive 
der  Durchtrennung  der  Striktur  von  außen  her,  angelegt  werden. 

Bei  den  unter  der  oberen  Thoraxapertur  gelege- 
nen Strikturen,  die  bei  Erwachsenen  über  20  cm  von  den  Zalmen 
entfernt  ist,  dient  die  Ösophagotomie  oder  die  Anlegung  einer  temporären 
ösophagusfistel  entweder  1.  zum  Zweck  der  Dilatation  der 
darunter  liegenden  Striktur  oder  2.  zum  Zweck  der 
sogenannten  kombinierten  Ösophagotomie.  Die 
Operation  wird  heute  des  öfteren  zur  leichteren  Erreichung  der  ersteien 
Absicht  erst  nach  vollzogener  Magenfistelbildung  ausgeführt. 

Die  Technik  der  Oeso])hagotomia  externa  bei  Strikturen  ist  die- 
selbe wie  bei  den  Fremdkörpern  (siehe  IV.  S.  410  u.  f.).  Die  Eröffnung  des 
Ösophagus  geschieht,  wo  dies  möglich  ist,  am  bequemsten  auf  eine  vom 
Mund  aus  eingeführte,  womöglich  dicke  Sonde  (Schlundrohr,  englischer 
oder  Metallkatheter),  also  in  der  Regel  oberhalb  der  Striktur.  Schwieriger 
ist  bei  sehr  hohem  Sitz  der  Striktur  die  Eröffnung  der  Speiseröhre  unter 
derselben,  da  man  sich  hier,  falls  die  Striktur  impermeabel  ist,  nicht 
nach  der  eingefülirten  Sonde,  sondern  nur  nach  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen, der  Län^faserung  des  rötlichen  glattrunden  Stranges  richten 
und  den  Einschnitt  aus  freier  Hand  zwischen  zwei  zuerst  die  Muscularis, 
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dann  die  Mucosa  emporhebenden  Pinzetten  ausführen  muß.  Oft  ist  die 
Längs-  und  Ringmuskelschichte  wegen  narbiger  Veränderung  kaum  mehr 
zu  erkennen. 

Beim  äußeren  Strikturschnitt  ¥drd  die  Striktur,  ähnlich 
wie  dies  bei  der  Harnröhre  geschieht,  der  Länge  nach  gespalten,  damit 
durch  Verheilung  in  mehr  querer  Richtung  die  Verengerung  beseitigt 
werde.  Von  der  Eröfibiungsstelle  des  Ösophagus,  sei  es,  daß  diese  ober 
oder  unter  der  Striktur  liegt,  ninmit  man  unter  Leitung  des  Auges  die 
Durchtrennung  der  Striktur  vor,  nachdem  man  von  ihr  aus  sich  den  Weg 
durch  die  Striktur  mit  einer  Sonde  aufgesucht  hat.  Die  Operation  kommt 
allenfalls  bei  einer  kürzeren,  insbesondere  einer  häutigen,  klappen-, 
halbring-  oder  ringförmigen  Striktur  des  Halsteils,  weniger  bei  einer  länge- 
ren schwieligen  Striktur  in  Frage.  Durch  die  Sondierung  von  oben  wird 
indes  die  genaue  Diagnose  nicht  inmier  sicherzustellen  sein.  Falls  die  Strik- 
tur eine  ganz  kurze  ringförmige  und  der  Ösophagus  nicht  narbig  mit  der  Um- 
gebung verwachsen  ist,  könnte  man  daran  denken,  darnach  den  Längs- 
schnitt durch  die  Osophaguswand  der  Quere  nach  zu  vereinigen. 

Die  vorliegenden  Erfahrungen  haben  gezeigt,  daß  sich  der  äußere  Striktur- 
schnitt hauptsächlich  bei  Mappen-  und  taschenfönnigen  Strikturen  des  Halsteiles 
bewährt,  v.  Bergmann  und  B  i  1 1  r  o  t  h  operierten  je  einen  solchen  Fall  mit 
gutem  Erfolg,  dessen  Dauer  im  letzteren  Fall  noch  nach  2  Jahren  nachgewiesen  wurde. 
Der  Ösophagus  wurde  in  beiden  Fällen  nicht  genäht.  Willy  Meyer  hat  mit 
Erfolg  nach  der  äußeren  Ösophagotomie  einen  der  Einschnittöffnung  gerade  gegen- 
überliegenden häutigen  Halbring  von  innen  her  an  zwei  Stellen  von  oben  nach  unten 
gespalten  und  die  Wunden  in  horizontaler  Richtung  mit  Katgut  vernäht. 

Falls  es  sich  bei  der  Operation  zeigt,  daß  die  Verengerung  des  Halsteils  eine 
längere  ist,  als  vermutet  wurde,  oder  daß  die  Lichtung  derselben  gar  nicht  zu  finden 
ist,  wie  dies  Albert  begegnete,  nachdem  sogar  der  Ösophagus  zum  Teil  quer 
durchtrennt  worden  war,  wird  man  am  besten  sofort  die  Gastrostomie  anschließen, 
im  ersteren  Fall  kann,  wenn  der  Ösophagus  eröffnet  werden  konnte,  eventuell  die 
kombinierte  Ösophagotomie  versucht  werden. 

Da  die  ösophaguswunde  nach  der  Oesophagotomia  externa  wegen 
einer  Striktur  nicht  vereinigt,  sondern  absichtlich  einige  Zeit  offen  ge- 
lassen wird,  so  dient  die  Operation  hier,  also  auch  nach  dem  äußeren 
Strikturschnitt,  zur  Anlegung  einer  temporären  ösophagus- 
f  i  8  t  e  1. 

Man  läßt  zu  diesem  Zweck  nach  der  Eröffnung  die  Wunde  des  Ösophagus 
offen  imd  führt  durch  dieselbe  ein  Rohr  gegen  oder  bis  in  den  Magen,  eventuell  kann 
man  auch  die  Schnittränder  des  Ösophagus  durch  einige  Nähte  der  äußeren  Haut 
etwas  nähern,  ohne  sie  mit  ihr  zu  vereinigen.  Die  Bildung  einer  temporären  Osophagus- 
fistel  findet  außer  beim  äußeren  Strikturschnitt,  wo  das  Offenhalten  zur  queren 
Verziehung  der  Wunde  beiträgt,  auch  noch  bei  sehr  schwierig  zu  dilatierenden  Strik- 
tor^i  des  Halsteiles,  unterhalb  der  Striktur  angelegt,  zur  einstweiligen  Ernährung 
und  zur  späteren  retrograden  Dilatation  Anwendung.  In  den  meisten  Fällen  jedoch 
wurde  sie  behufs  Vornahme  der  Dilatation  tieferer,  unter  der  Incisura  stemi  ge- 
legener Strikturen  vcm  oben  her,  hie  und  da  auch  zum  Zweck  der  kombinierten  Oso- 
phagotomie  ausgeführt.  G  r  a  s  e  r  hat  das  zuerst  von  B  i  1 1  r  o  t  h  in  einer  Reihe 
▼OQ  Fallen  durchgeführte  Verfahren  der  Dilatation  unter  der  Osophagusfistel  gelegener 
Strikturen  nach  den  Erfolgen  der  H  e  i  n  e  c  k  e  sehen  Klinik  neuerdings  wieder 
empfohlen,  auch   Jungnickel   hat  es  jüngst  mit  Erfolg  verwendet. 
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Im  allgemeinen  sind  die  Resultate  der  wegen  Strikturen  ausgeführten 
ösophagotomien  oder  ösophagostomien  keine  günstigen. 

Es  war  dies  auch  bei  den  in  den  Jahren  1883 — 1893  an  v.  Bergmanns 
Klinik  wegen  Strikturen  unternommenen  O.sophagotomien  der  Fall,  indem  Ton 
9  Kranken  4  starben  (55,5  Prozent  Mortalität,  Pickenbach). 

Gegenüber  den  günstigen  Erfolgen  der  Ösophagotomie  bei  Fremdkörpern  ist 
es  zweifellos,  daß  die  der  Operation  folgenden  dilatierenden  Eingriffe,  mitunter  aller- 
dings auch  weiterschreitende  Uizerations-  und  Perforationsprozesse  von  der  Strikter 
aus,  den  Verlauf  ungünstig  beeinflussen.  Auch  in  den  günstig  veiiaufenden  f^en 
ist  der  Erfolg  nur  durch  fortgesetztes  Sondieren  aufrecht  zu  erhalten.  AU  besonden 
{Gefährlich  erscheinen  gewaltsame  Dilatationen  in  Fallen,  wo  die  Striktur  so  hoch 
reicht,  daß  die  Osophagotomie^iinde  gleichsam  direkt  in  diese  übei^eht.  Es  können 
hier  an  der  Übergangsstelle  tiefere  Einrisse  in  den  Ösophagus  zu  stände  kommen 
und  in  dieselben  später  zur  Dilatation  eingeführte  Sonden  sich  verirren.  Überhaupt 
wird  durch  die  Operation  eine  tiefe,  den  großen  Gefäßen  benachbarte  Wunde  gesetzt, 
die  einerseits  leicht  infiziert  werden  ktinn,  anderseits  auch  bei  mechanischen  Insulten, 
z.  B.  durch  Daiierkatheter,  leicht  zu  Blutungen  Anlaß  gibt. 

Im  ganzen  wird  dieser  Gefahren  wegen  die  äußere  Ösophagotomie 
und  temporäre  Ösophagostomie  heute  zur  Behandlung  intrathoraldscher 
Strikturen  selten  primär  ausgeführt.  Häufiger  findet  sie  jedoch  ihre  An- 
wendung? sekundär  nach  Bildung  der  Magenfistel,  wenn  es  nicht  gelingt, 
die  Sondierung  vom  Mund  zur  Magenfistel  oder  umgekehrt  durchzuführen. 

Die  Bildung  einer  bleibenden  Osophagusfistel  (eigent- 
liche Ösophagostomie)  wird  nur  selten  in  Anw^endung  kommen.  Sie  würde 
in  Betracht  kommen  l>ei  hoch  im  Halsteil  liegenden  Kanalisationsstörungen, 
die  so  hochgradig  sind,  daß  man  ganz  oder  wenigstens  zunächst  auf  ihre 
Heilung  verzichtet.  Das  Hindernis  könnt«  durch  ein  ösophaguakarzinom 
oder  durch  eine  Kompression  des  Ösophagus  von  außen  (maligne  Neubil- 
dungen, Strumen  etc.,  geboten  werden.  Aber  auch  in  diesen  FäUen  dürfte 
die  Gastrostomie  weitaus  vorzuziehen  sein,  da  die  Magenfistel  den  Kranken 
weniger  belästigt  und  besser  zu  verbergen  ist. 

c)  Kombinierte  Ösophagotomie. 

Die  von  G  ii  s  s  e  n  b  a  u  e  r  im  Jahre  1880  zum  ersten  Male  ausgeführte  und 
empfohlene  kombinierte  Ösophagotomie  stellt  eine  Vereinigung  der  äuße- 
ren mit  der  inneren  Ösophagotomie  dar.  Erstere  bildet  den  Vcxakt, 
um  letztere  mit  größcTer  Sieherheit  und  geringerer  Gefahr  ausführen  zu  können. 
Nach  Eröffnung  des  Ösophagus  am  flalsteil,  also  ober  der  Enge,  wird  in  diese  von 
der  Halswunde  eine  dünne  Knopfsonde  und  darülx^r  eine  feine  Hohlsonde  eingeführt. 
Längs  der  letzteren  wird  ein  feines  Heniiotom  eingescholjen  und  werden  damit  seichte 
Inzisionen  nach  verschiedenen  Richtimgen  gemacht,  dann  wird  sofort  ein  Rohr 
(elastischer  Katheder  etc.)  für  mehrere  Tage  durch  die  Striktur  gelegt,  darauf  folgt, 
sobald  dies  gc^lingt,  ein<?  regelmäßige  Bougierung  vom  Munde  aus.  Bei  der  Operation 
können  in  zweckmäßiger  Weise,  nach  dem  von  Billroth  bei  Sondierung  unter 
der  Halswund« •  gelegen« t  Strikturen  geübten  Vorgange,  zwei  starke  Seidenfaden- 
schlingen  durch  die  Wand  durchgeführt  werden,  um  mit  ihnen  den  Osoj^iagUB  etwis 
nach  aufwärts  zu  ziehen  und  anzuspannen.  Gussenbauer  gelang  ea,  selbst 
bei  ausged<*hnt(»r  Striktur  in  den  Kanal  zu  gelangen.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  es 
mögh'cli  ist.  bei  Erwachsenen  Strikturen  an  der  Bifurkation,  bei  Kindern  selbst  solobe 
über  der  Cardia  von  innen  zu  inzidieren. 
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Im  ganzen  hat  Gussenbauers  Verfahren  Wenig  Anwendung  gefunden. 
Die  Operation  setzt  jedenfalls  an  der  Innenseite  des  Ösophagus  eine  vor  Infektion 
und  daran  sich  anschließenden  phlegmonösen  Prozessen  nicht  zu  schützende  Wunde, 
Durchführbar  ist  diese  Methode  nur  dann,  wenn  es  gelingt»  von  der  Halswunde  in 
den  Ösophagus,  bezw.  in  die  Striktur,  zu  gelangen  und  in  diese  wenigstens  eine 
feine  Sonde  einzuführen.  Am  meisten  eignet  sie  sich  für  die  Inzision  kürzerer,  mehr 
ringförmiger  und  höher  (beim  Erwachsenen  höchstens  in  der  Gegend  der  Bifurkation) 
gelegener  Strikturen.  Der  Gedanke  an  die  Operation  wird  auch  nahe  liegen,  wenn 
sich  beim  äußeren  Osophagotomieschnitt  wegen  einer  Striktur  im  HalsteU  zeigt, 
daß  diese  sich  nach  abwärts  in  den  Brustteil  fortsetzt,  oder,  daß  dort  eine  zweite, 
.von  der  Wunde  aus  nicht  sofort  zu  düatierende  Striktur  sitzt.  Vor  Rezidiven  sichert 
nach  den  Erfahrungen  auch  diese  Methode  nicht. 

Bei  den  meisten  schweren  Strikturen,  selbst  im  Halsteü,  zum  mindesten  aber 
bei  solchen  unter  der  Incisura  stemi  gelegenen,  erscheint  daher  die  Anlegung  einer 
temporären  Magenfistel  das  zweckmäßigste.  Gelingt  die  Sondierung  ohne  Ende 
vom  Mund  zur  Magenfistel  nicht,  dann  ist  sie  von  einer  Osophagusfistel  aus  zu  ver- 
suchen. Von  dieser  aus  könnten  dann  eventuell,  bei  etwa  rezidivierenden  Fällen 
oder  beim  Mißlingen  der  Düatation,  Inzisionen  von  innen  her  nach  Gussen- 
bauers Verfahren  stattfinden.  Nach  ausgeführter  Gastrostomie  könnte  der  Haupt* 
gefahr  der  Operation  dadurch  vorgebeugt  werden,  daß  man  mit  einem  von  der  Öso- 
phagus- zur  Magenfistel  oder  umgekehrt  geleiteten  Faden  in  den  verwundeten  Oso- 
pthagusteU  für  einige  Tage  Jodoformgaze  legen  würde. 

Lange  benützte  eine  angelegte  Magenfistel  ,  um  das  Messerchen  für 
den  inneren  Schnitt  von  unten  her  in  die  Striktur  zu  führen.  Femer  wurden 
Strikturen  auch  von  einer  MagenöfiEnung  zum  Munde  oder  vom  Magen  zur  Osophagus- 
fistel mittels  einer  durchgeführten  Seidenschnur  durch  Hin*  und  Herziehen  derselben 
von  ipnen  her  eingeschnitten    (A  b  b  6  s  Verfahren), 

d)  Exstirpaiioxi  der  Ösophagasstriktur, 

^        ( ösophagektomie,  Resektion  des  Ösophagus,    ösophagoplastik.) 

Den  Übergang  von  der  Ösophagotomie  mit  bloßer  Inzision  von  häutigen 
halbring-  oder  klappenförmigen,  durch  Narben  erzeugten  Schleimhautfalten  und 
plastischer  Nahtverziehung  (W  i  1 1  y  Meyer)  zur  eigentlichen  Oso- 
phagusresektion  bildet  das  in  einem  Falle  von  Kendal-Franks  mit 
vollem  Erfolg  geübte  Verfahren.  Von  der  Osophagotomiewunde  wurde  nämlich  bei 
einer  wahrscheinlich  kongenitalen  Verengerung  der  normale  (l'/a  Zoll  breite),  aber 
verengte  Schleimhautring  exzidiert  und  die  Wundränder  vernäht.  Die  Operation 
könnte  in  gleicher  Weise  bei  einem  nur  die  Schleimhaut  betreffenden  Narbenring 
Anwendung  finden. 

Die  völlig  zirkuläre  Resektion  der  verengten 
ös'ophaguspartie  ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  bei  den 
schwersten  Formen  schwielig  ringförmiger,  allenfalls  auch  kürzerer  röhren- 
förmiger, auf  den  Halsteil  beschränkter  Strikturen  in  Betracht  zu  ziehen, 
wonach  entweder  die  Enden  direkt  zu  vereinigen  oder,  wenn  dies  nicht 
möglich  ist,  der  fehlende  Ring  durch  die  äußere  Haut  plastisch  zu  ersetzen 
ist.  Eine  vorausgeschickte  Gastrostomie  würde  auch  hier  die  Gefahren 
der  Operation  (PeriÖsophagitis,  Mediastinitis,  Sepsis)  wesentlich  ver- 
ringern. Beim  Karzinom,  bei  dem  die  Resektion  zunächst  in  Frage  kommt, 
wird  darüber  des  näheren  gehandelt  werden. 
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Geeignete  Fälle  von  Narbenstrlkturen  dürften  recht  selten  sein,  da  nach  Ver- 
ätzungen in  der  Regel  auch  tiefere,  doch  noch  die  Dilatationsbehandiung  erfordernde 
Strikturen  vorhanden  sind.  Außer  syphilitischen  und  tuberkulösen  Stenosen,  auf 
die  H  e  i  n  e  c  k  e  hinwies,  könnten  vielleicht  auch  solche  nach  Diphtherie 
in  Zukunft  die  Indikation  abgeben  (sie  scheinen  jedoch  meist  näher  der  Bifurkation 
gelogen  zu  sein).  H.  Braun  empfiehlt  die  Resektion  auch,  wenn  neben  der  Striktor 
Schleimhautfalten  oder  -taschon  vorhanden  sind,  die  hauptsächlich  die 
Schluckbeschwerden  verursachen. 

Die  Resektion  des  Ösophagus  wurde  wegen  ringförmiger  Narbenstriktnr  des 
Anfangsteils  des  Ösophagus  (in  der  Ausdehnung  von  1 — 2  cm)  bereits  4mal  aus- 
geführt, 3mal  mit  vollem  Erfolg,  zuerst  (1891)  von  H.  Braun,  dann  von  San- 
de 1  in  (1899),  beide  Male  wegen  Ätzstriktur,  femer  von  Esc  her  (1900)  wegen 
syphilitischer  Striktur,  Imal  (1898)  von  K  r  o  g  i  u  s  mit  Tod  an  Sepsis  (Ätzstriktur) 
—  Mortalität  =  25  Prozent. 

Braun  ließ  ol>er  der  Nahtstelle  die  0  tophaguswunde  (durch  welche  ein 
Emährungsrohr  eingeführt  war)  offen,  auch  bei  E  s  c  h  e  r  blieb  am  Rande  der  voraas- 
gesandten  Ösophagostomie  eine  kleine  Lücke  offen;  der  Fall  war  durch  eine  geringe 
retroösophageale  Eiterung  kompliziert.  Von  den  2  Fällen,  in  denen  der  Ösophagus 
durch  die  zirkuläre  Naht  völlig  nach  außen  abgeschlossen  war  (Krogius,  San- 
de 1  i  n) ,  verlief  der  letztere  bis  auf  die  Bildung  einer  kleinen  temporaren  Fistel 
völlig  glatt.  Die  Ernährung  fand  in  der  ersten  Zeit  bei  den  Fällen  von  Sandelin 
und  E  s  c  h  e  r  nur  durch  Klistiere  statt.  Krogius  hatte  eine  Danerswide 
durch  die  Nase  eingeführt. 

Bfi  rein  häutigen,  klappenförmigen  Strikturen  des 
Halsteiles  scheinen  mir  die  Diszisionen  der  Schleimhautfaltcn  entweder  mit  Zuhilfe- 
nahme des  O^ophagoskops  und  des  Galvanokauters  oder  nach  der  03sophagotomia 
ext.,  sowie  die  von  der  letztgenannten  Wunde  ausführbaren  partiellen,  nur  die  (even- 
tuell auch  zirkulären)  Sohleimhaut falten  und  Narben  betreffenden  Resektionen  mit 
folgender  Naht  (Kpndal-Franks)  einfachere,  Erfolg  versprechende  Verfahren 
zu  sein,  als  die  Ri^sektion  sämtlicher   Osophagusschichten. 

Bei  auf  den  Halsteil  beschränkten  kurzen  röhrenförmigen  Strikturen,  die  nicht 
zu  dilatienm  sind,  Avürde  in  schonenderer  Weise  nach  einfacher  Spaltung  der  ver- 
engten Partie  das,  wtvs  der  Wand  an  Umfang  fehlt,  also  das  vordere  Halbrohr,  auch 
durch  Bildung  einer  langen  Lippenfistel  und  späteres  Hineinschlagen  der  äufieien 
Haut,  also  durch  eine  Osophagoplastik,  zu  ersetzen  sein,  wie  ich  dies 
bereits  1889  vorschlug;  allerdings  wäre  die  Heilungsdauer  eine  bedeutend  längere. 
Die  Operation  könnte  von  vornherein  oder  nach  erfolglos  ausgeführtem  änfieren 
Strikturschnitt  gemacht  werden.  Die  Lippenfistel  wäre  so  lange  offen  zu  halten, 
bis  es  gelungen  ist,  etwa  noch  tiefere  Verengerungen  zu  dilatieren.  Der  TCrAnb» 
könnte  während  der  Zeit  vielleicht  vom  Munde  aus  schlingen,  wenn  man  das  Halb- 
rohr des  Ösophagus  nach  vorne  allenfalls  durch  eine  Platte  abschlieito  oder  ein 
an  einer  solchen  befestigtes  Oummirohr  in  den  oberen  und  unteren  Teil  einschieben 
würde. 

e)  Gastrotomie  und  Gastrostomie. 

Beide  Verfahren  sind  gegenwärtig  behufs  Dilatation  der  öso- 
p  li  a  g  u  s  s  t  r  i  k  t  u  r  e  n  vom  Magen  h  e  r  in  Anwendung;  sie  konn- 
ten sich  erst  einbürgern,  seitdem  durch  die  moderne  Wundbehandlung 
die  (icfahren  der  Eröffnung  der  Hauchhöhle  und  des  Magens  so  wesent- 
lich verringert  wurden. 


Behandlung  der  Striktüren  der  Speiseröhre.    Gastrotomie,-  Gastrostomie.     451 

Die  Gastrostomie  ist  jedenfalls  das  gefährlichere  Verfahren 
und  bei  ausgedehnteren  Narbenbildungen,  die  eine  länger  fortgesetzte 
Dilatation  mit  Hilfe  der  Magenöfinung  erfordern,  nicht  anwendbar,  außer 
es  würde,  nach  der  dabei  erreichten  Durchgängigkeit  der  Striktur  wenig- 
stens für  die  dünnsten  Sonden,  am  Schlüsse  der  Operation  eine  Magen- 
fistel behufs  weiterer  Dilatation  angelegt  werden,  was  auch  in  den  Fällen 
geschehen  muß,  wo  vom  Magenschnitt  aus  die  Striktur  nicht  passiert 
werden  kann  (M  o  u  1  i  n  etc.). 

Die  Eröffnung  des  Magens  geschieht  in  der  üblichen  Weise  (s.  Bd.  III, 
Gastrotomie).  Darnach  wurde  meist  folgendermaßen  vorgegangen:  In 
die  mit  Klemmzangen  oder  durch  Fadenschlingen  angezogene  Einschnitt- 
öflnung  wurden  je  nach  der  Größe  der  Inzision  nur  der  Zeigefinger  oder 
zwei  Finger  eingeführt,  derart,  daß  dadurch  die  Wunde  verstopft  war. 
Unter  Einstülpung  der  vorderen  Magenwand  suchte  nun  der  Zeigefinger 
der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  ganzen  Hand  die  Cardia  und  eventuell 
das  unterste  Ende  der  Striktur  zu  erreichen.  Viel  sicherer  erscheint  es 
mir,  wenn  möglich,  den  Magen  ähnlich  wie  bei  der  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  samt  dem  Querkolon  ganz  vor  die  Bauchhöhle  zu 
lagern,  zu  umstopfen,  und  dann  die  Inzision  nach  Entfernung  des  Magen- 
inhaltes gleich  so  weit  zu  vergrößern,  daß  die  ganze  Hand  in  die  Magen- 
höhle eingeführt  und  die  Einstülpung  der  vorderen  Wand  gegen  die  Bauch- 
höhle vermieden  werden  kann. 

Unter  Leitung  des  Fingers  wird  dann  getrachtet,  vom  Magen  her 
eme  Sonde  durch  die  Striktur  zu  führen,  wenn  dies  nicht  gelingt,  wird 
die  Striktur  durch  Einführung  von  Instrumenten  (Zange,  Dilatator, 
stumpfes  Urethrotom  etc.)  vom  Magen  her  dilatiert  oder  inzidiert.  Ist 
die  Erweiterung  ausgiebig  gelungen,  so  daß  vom  Munde  her  eine  Bougie 
eingeführt  und  durchgeführt  werden  kann,  dann  wird  mit  einem  vom 
Mund  zum  Magen  geleiteten  Faden  ein  Jodoformgazestück  in  die  Striktur 
gezogen  (K  e  n  d  a  1  -  F  r  a  n  k  s)  oder  ein  dicken  Drainrohr  und  die  Magen- 
wunde exakt  durch  Darmnähte  geschlossen  und  auch  darüber  die  Bauch- 
deckenwunde vernäht.  Dem  Verfahren  liegt  die  Absicht  zu  Grunde, 
auf  diesem  Wege  die  bei  Erwachsenen  etwa  20  cm  von  der  Bauchdecken- 
wunde entfernte  Cardia  leichter  zu  erreichen. 

Gelingt  es  bei  der  Gastrotomie  nicht  sofort,  zu  diktieren,  oder  ist  nach 
Überwindung  der  größten  Schwierigkeiten  ein  länger  fortgesetztes  Bou- 
gieren  vom  Magen  aus,  resp.  die  Sondierung  ohne  Ende  (v.  Hacke  r) 
erwünscht,  darm  wird  die  Magenwunde  durch  eine  doppelreihige  Seiden- 
naht genau  geschlossen,  bis  auf  eine  als  Fistel  bleibende  Öffnung,  in  deren 
Umgebung  die  Magenwand  rings  an  das  im  übrigen  für  sich  vereinigte 
Peritoneum  parietale  imd  die  Faszie  angenäht  wird.  Die  Bauchwunde 
wird  bis  auf  die  Fistelöffnung  geschlossen.  In  diese  wird  von  außen  her  ein 
Drainrohr  eingeführt,  durch  das  der  Faden  herausgeleitet  wird,  der  am 
unteren  Ende  des  vom  Munde  aus  durch  die  Striktur  gelegten  ösophagus- 
rohrs  (Drain)  befestigt  ist  (Kört  e).  In  den  meisten  Fällen  wird  es  wohl 
zur  Erreichung  eins  dauernden  Erfolges  wünschenswert  sein,  nach  der 
Gastrotomie  eine  Magenfistel  anzulegen,  da  man  nach  völligem  Verschluß 
des  Magenschnittes  und  der  Bauchwunde,  wie  bei  Loretas  Methode,  be- 
hufs weiterer  Dilatation  nur  auf  den  Weg  vom  Munde  her  angewiesen  wäre. 

Mit  Rücksicht  auf  die  die  Operation  meist  abschließende  Fistelbildung  könnte 
bereits  die  Gastrotomie   mittels    eines   entsprechend    ausgedehnten  Längsschnittes 
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mitten  durch  den  linken  Muse,  rectus  ausgeführt  werden.  Nach  entsprediefukf 
Dilatation  der  Striktur  und  nach  Einführung  eines  Drainrohres  durch  dieselbe  wäre 
der  daran  befestigte  Faden  nach  genauer  Vemähung  der  übrigen  Magenwunde  durch 
die  belassene  Fistelöffnung  nach  außen  zu  leiten.  Will  man  viel  Platz  für  die  Mani- 
pulationen in  der  Bauchhöhle  und  im  Magen  haben,  dann  wäre  zur  Ghistiotomie 
ein  epigastrischer  Medianschnitt  zu  wählen,  die  dabei  gesetzte  Magenwunde  voUig 
zu  schließen  y  eine  andere  Magenstelle  zur  Fistelbildung  durch  den  Rectus  za 
benützen  und  der  Medianschnitt  für  sich  zu  vernähen.  Wenn  nachtraglich  die 
Sondierung  ohne  Ende  fortgesetzt  werden  soll,  wird  es  zweckmäßig  sein»  mit  der 
Sphinkterbildung  aus  dem  Rectus  das  Kader  sehe  oder  Lücke  sehe  Verfahren 
der  Gastrostomie  zu  kombinieren. 

Die  Gastrostomie  zum  Zweck  der  Behandlung  von  Ösophagus« 
Btrikturen  ist  heute  bei  schweren,  namentlich  den  tiefer  im  Brustteil  ge- 
legenen Strikturen  die  mit  Recht  am  häufigsten  geübte  Operation,  ja, 
sie  kann  als  das  normale  Verfahren  für  alle  die- 
jenigen Fälle  bezeichnet  werden,  in  denen  wegen 
Unpassicr  barkeit  der  Striktur  von  oben  ein  ope- 
rativer Eingriff  überhaupt  nötig  ist. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  fast  durchaus  um  eine  temporare 
Fistelbildung  mit  nachfolgender  gewöhnlicher  oder  retrograder  Bougie- 
rung,  der  meist  die  Sondierung  ohne  Ende  folgt.  Unbedingt  notwendig  ist 
die  Operation  bei  hochgradiger  Inanition.  Dieselbe  wird  heute  in  der  Rege! 
einzeitig,  nur  selten  zweizeitig  ausgeführt.  Sie  sucht  die  Dilatation  auf 
dem  langsameren  und  sichereren  Weg  zu  erreichen  und  der  Hauptgefahr 
der  Gastrotomie,  der  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  durch  Magenmhalt, 
zu  begegnen,  indem  die  Behandlung  der  Striktur  erst  nach  erfolgter  fester 
Anlötung  des  Magens  an  die  Bauchdecken  in  Angrifi  genonmien  wird. 

Die  Unannehmlichkeiten  und  die  Gefahren  einer  großen  Fistel  für 
die  Ernährung  sind  so  bedeutende,  daß  die  Mj^enfistel  zum  Zweck  der 
Strikturenbehandlung  heute  ebenso  wie  beim  Ösophaguskarzinom,  also 
klein,  angelegt  wird.  Eingebürgert  und  voll  bewährt  hat  sich  das  Ver- 
fahren erst  in  der  jüngsten  Zeit.  Abgesehen  davon,  daß  wir  heute  im  Stande 
sind,  die  Magonwand  an  einer  Stelle,  die  ohne  Zwang  an  die  Rauchwände 
angelegt  werden  kann,  so  einzunähen,  daß  sie  nicht  ausreißt,  ohne  daß 
dabei  der  Magen  leer  zu  bleiben  braucht,  wurden  Methoden  ersonnen, 
die  einerseits  einen  genauen  Abschluß  der  Fistel  nach  außen  gestatten, 
anderseits  die  Fistel  derart  anlegen,  daß  dieselbe,  sobald  sie  nicht  mehr 
künstlich  offen  erhalten  wird,  sich  von  selbst  schließt  oder  mit  Hilfe  eines 
unbedeutenden  Eingriffes  (Kauterisation  mit  dem  Paquelin,  Anfzischung 
ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle)  beseitigt  werden  kann.  Nach  gelungener 
Fistelbildung  stellt  ^ich,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen  beim  ruhigen  Zuwarten  die  Durchgängigkeit  impermeabler 
Strikturen  oder  die  Sondierbarkeit  derselben  vom  Munde  von  selbst 
wieder  ein,  teils  infolge  der  Abschwellung,  teils  durch  den  Zug  der  Magen- 
bauchwandverwachsung. Ein  solches  Zuwarten  ist  meist  erwünscht, 
um  die  herabgekommenon  Kranken  durch  entsprechende  Ernährung 
zu  kräftigen,  für  etwa  notwendige,  weitere  Eingriffe  widerstandsfiLhiger 
zu  machen,  und  dorn  durrh  Somlierungsversuche  im  Bereich  der  Striktur 
in  einen  ßcizungs-  und  Seh  well  ungszust  and  versetzten  Organe  die^nötige 
Kühe  zu  verschaffen. 
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Metallkonufl  mit  darübet  gebundenem 


Oft  gelingt  es  alsbald  nach  der  Gastrostomie,  mitunter  nach  4  bis 
6  Wochen,  bisweilen  erst  nach  Monaten,  vom  Munde  aus  eine  feine  Sonde 
oder  eine  Darmsaite  bis  in  den  Magen  2u  bringen  und  durch  die  Fistel- 
dfibiung  herauszuziehen,  bisweilen  gelingt  die^  auch  vom  Magen  her  in 
omgekehrter  Richtung.  Wenn  man  einmal  so  weit  ist,  dann  ist  seit  der 
Einführung  der  SondierungohneEnde  (v.  Hacker)  die  weitere 
Dilatation  verbürgt.  Das  wirksamste  Mittel  dazu  besteht  in  der  von  mir 
1885  vürge.>chlagenen  Durchführung  von  Drainröhren  von  allmählich 
steigendem  Kaliber  mittels  eines  an  die  Sonde  angebundenen  Fadens; 
die  Drains  werden  in  etwas  ausgezogenem  Zustande  in  die  Striktur  ein- 
geführt und  wirken,  wenn  sie  sich  zusanmienziehen,  dilatierend  auf  die 
Striktur  ein.  Bei  der  Sondierung  vom  Mund  zur  Magenfistel  (resp.  um- 
gekehrt) können  diese  Drains  durch 

mehrere  Stunden  in  der  Striktur  lie-  Fig.  108. 

gen  bleiben,  wenn  man  die  Vorsicht 
gebraucht,  vom  Munde  bis   unter 

den  Ringknorpel  we^ en  der  Gefahr  Drainrohr. 

eines  Druckdecubitus  an  den  Kehl- 
kopfknorpeln nur  den  Faden  liegen  zu  lassen.  Häufig  genügt  sogar  die 
tägliche  Dilatation  durch  aUmählich  zunehmende  Drains  durch  eine  halbe 
Stunde.  Bei  so  kurz  dauernder  Dilatation  kann  das  Drainrohr  auch 
hinter  dem  Kehlkopf  liegen  und  beim  Munde  herausgeleitet  werden,  was 
auch  nötig  ist,  wenn  die  Striktur  im  Halsteil  sitzt. 

Beim  Herausziehen  des  Rohres  wird  an  demselben  ein  starker  Faden 
nachgezogen,  der  in  der  Zwischenzeit  immer  vom  Munde  zur  Fistel  als 
Wegweiser  liegen  bleibt.  Bei  tieferen  Strikturen  liegt  das  eingeführte 
Drain  am  zweckmäßigsten  von  der  Gegend  unter  dem  Ringknorpel  durch 
den  ganzen  Ösophagus  und  ein  Stück  aus  der  Fistel  heraus.  Weniger  sicher 
ist  es,  das  dilatierende  Drainrohr  nur  durch  die  Cardia  bis  in  den  Magen 
Teichen  zu  lassen,  da,  wenn  das  Drain  in  der  Striktur  engagiert  ist,  beim 
Anziehen  der  Faden  abreißen  kann. 

Bei  dem  von  mir  eingehaltenen  Vorgang  wird  am  Faden  zuerst  ein  dünner 
solider  Gummifaden  oder  ein  Drain  dünnsten  Kalibers  im  ausgezogenen  Zustande 
nachgezogen,  dann  folgen  immer  stärkere  Drains.  Dabei  wird  in  das  mit  einer 
eingeführten  Korn-  oder  Drainzange  dilatierte  Lumenende  des  dünneren 
Drains  das  nächst  stärkere  hineingesteckt,  um  eine  merkliche  StufenbUdung  zu 
vermeiden,  v.  Eiseisberg  bedient  sich  dazu  zweckmäßig  eines  konischen 
Gummischlauches.  Der  praktische  Chirurg  wird  jedoch  nicht  immer  einen  solchen 
Schlauch  in  brauchbarem  Zustande  vorrätig  haben,  umsomchr  als  derselbe  doch  der 
Reinigung  wegen  immer  wieder  ausgekocht  werden  muß,  dagegen  stehen  ihm  jeder- 
zeit frische  Drains  zur  Verfügung.  ^ 

Um  die  Abstufung  zwischen  dem  Faden  und  dem  dünnsten  Drainrohr  aus« 
zuschalten,  verwende  ich  einen  dünnen  Metallkonus,  durch  dessen  zentrales  Lumen 
der  Faden  durchgezogen  wird.  Mit  einem  festen  Knoten  wird  der  Faden  vor  dem  Aus- 
gleiten bewahrt.  Über  den  hinteren  TeU  des  Konus  wird  das  Drain  geschoben  und 
in  einer  Rinne  desselben  festgebunden  (s.  Fig.  108). 

Das  für  den  Kranken  lästige  Liegenbleiben  des  Fadens  bei  der  „Sondierung 
ohne  Ende**  kann  vermieden  werden  durch  folgendes,  in  2  geheUten  Fällen  erprobtes 
Verfahren  (v.  Hacke  r),  das  zur  Voraussetzung  hat,  daß  die  Striktur  bereits  für 
eine  Sande  von  3 — 4  mm  Diameter  durchgängig  sei:  Nachdem  eine  Darmsaite  etwa 
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10  Minuten  in  der  Striktur  gelegen  hat,  wird  eine  dünne  zylindrische  Gelatin^übe, 
in  die  das  Va  ^  lange  zusammengeknüllte  Ende  eines  Seidenfadens  und  das  Ende  einei 
Fischbeinstabes  eingeführt  ist  (s.  Fig.  109),  in  den  Magen  hinabgeschoben.  Nach  5  bj 
10  Minuten,  nachdem  die  Gelatine  im  Magensaft  gelöst  ist,  wird  der  Stab  etwas  ge- 
dreht und  dann  zurückgeschoben.  Durch  Trinkenlassen  yon  Wasser  kann  man  den 
Faden  aus  dem  in  der  (v.  Hacker-Lucke  sehen)  Fistel  liegenden  Drain  herausspülen. 
Analog  der  Sondierung  ohne  Ende  mit  ausgezogenen  Drains  an  einem  Eadcti 
ist  das  zuerst  von  Weinlechner  und  dann  von  M a y d  1  und  Frank  durch- 
geführte Verfahren  des  Durchziehens  von  Bougies  an  einem  Faden,  femer  ö» 
Durchziehens  von  in  ihrer  Größe  ansteigenden  Elfenbeinoliven  (Kraske),  eines 
Bandes,   an  dem  immer  stärkere  Knoten  angebracht   werden   (Soldani),  oder 

flg.  109. 
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von  Darmsaiten  ( S  o  c  i  n ).  In  Fällen,  wo  die  Sondierung  von  oben.  z.  B.  bei  gewundenem 
Strikturkanal,  auch  nach  der  Gastrostomie  nicht  sofort  gelingt,  ist  es  zweckmäßig, 
nach  S  o  c  i  n  eine  Kugel  (Schrotkom)  an  einem  Faden  schlucken  zu  lassen,  ein  Ver- 
fahren, das  bereits  in  früherer  Zeit  zur  Nachführung  des  James  on  sehen  oder 
des  V.  B  T  u  n  s  »chen  Dilatators  Verwendung  gefunden  hatte.  K  r  a  s  k  e  ließ  statt 
dessen  einen  Fadenknoton  schlingen.  Der  Faden  unrd  dann  von  der  Fistel  ans  mit 
dem  Füiger,  einem  eingeführten  Häkchen  u.  dergl.  herausgeholt  oder  durch  AnfOUen 
des  Magens  mit  Flüssigkeit  und  Abfließenlassen  derselben  herausgespült.  Bentzt 
man  H  e  n  1  c  s  sondenförmigen  Magnet,  dann  kann  man  die  statt  des  SchrotkomeB 
verschluckten  Eiseukügelchen  mit  diesem  im  Magen  angeln. 

Wird  die  Striktur  nach  der  Gastrostomie  nicht  von  oben  her  durchgängig, 
dann  ergeben  sieh  für  die  wirklich  retrograde  Sondierung  (von  der  Magen 
fistel  au»),  außer  bei  kleinen  Kindern,  wo  man  mit  dem  Finger  von  der  Fistel  aus 
die  Oardia  erreichen  kann,  in  der  Auffindung  der  Osophagusmündung  und  im  Passierem 
der  Striktur  häufig  Schwierigkeiten.  Man  trachtete  dieselben  auf  verschiedene  Weise 
zu  überwinden,  teils  indem  man  über  eine  eingeführte  solide  Bougie  eine  hoble  Sende 
(Katheter)  bis  zur  Verengerung  vorschob  und  nach  Entfernung  der  Leitbongie 
filiforme  Bougies  einführte  (A 1  a  p  y)  oder  indem  man  die  retrograde  Ösophago- 
skopie versuchte.  'Ehrlich,  Reitzenstein  und  Hofmann  ist  sie  zum 
Teil  gelungen.)  Ich  habe  diese  gastrale  Ösophagoskopie  seit  1893  wiederholt  ver- 
geblich versucht.  Ich  hatte  dabei,  sowie  bei  den  meisten  Versuchen  der  retrograden 
Sandierung  von  der  Magenfistel  das  Gefühl,  im  Dunkeln  und  ohne  sichere  Fühlung 
zu  arbeiten.  Am  leichtesten  kam  ich  noch  mit  einer  gebogenen  Bougie  oder  einem 
Metallkatheter  in  die  C-ardia.  Pralle  Füllung  des  Magens  mit  Wasser  mag  unter 
Umständen  dabei  dienlich  sein. 

Gelingt  es  nach  längerem  Zuwarten  und  nach  wiederholten  Ver- 
suchen nicht,  auf  dem  einen  oder  anderen  Wege  die  Durchgängigkeit 
zu  erreichen,  so  ist  es  sehr  zweckmäßig,  nach  Billroths  Vorgang 
dann  noch  die  temporäre  Ösophagostomie  auszuführen  und 
hierauf  die  Sondierung  ohne  Ende  von  der  Ösophagus-  zur  Magenfifttel, 
bisweilen  violleicht  auch  umgekehrt  einzuleiten.    Das  Verfahren  hat  sehr 
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günstige   Erfolge   gegeben   (Billroth,    v.   Hacker,    v.   Eisels- 
berg,  Mikulicz,  Bernays,  Pretorius  etc.). 

Die  Sondierung  ohne  Ende  mit  ausgezogenen  Drains  ergibt  in  der  Kegel  in 
3 — 5  Wochen  eine  freie  Durchgängigkeit  für  die  dicksten  Bougies.  Manche,  die 
das  Resultat  noch  rascher  erreichen  oder  eine  klappen-  oder  diaphragmacirtige  Falte 
direkt  durchtrennen  wollten,  haben  das  bei  der  Gastrotomie  angewendete  A  b  b  6  sehe 
Verfahren  auch  von  der  Magenfistel  aus  durchgeführt,  und  zwar  entweder  vom  Mund 
oder  von  einer  Osophagusfistel  zur  Magenfistel.  Es  wurde  dabei,  je  nach  der  Höhe 
der  Striktur,  entweder  von  oben  oder  vom  Magen  her  eine  dicke  Bougie  in  den  Öso- 
phagus eingeschoben  und  damit  durch  Andrücken  die  Striktur  gespannt,  worauf 
durch  Hin-  und  Herziehen  des  Leitfadens  das  Narbengewebe  durchsägt  und  sofort 
darnach  dicke  Sonden  durchgeführt  wurden. 

Sollte  es  nach  Anlegung  einer  Magen-  und  Osophagusfistel  nach  längeren  Ver- 
suchen dennoch  nicht  gelingen,  durch  die  Striktur  zu  gelangen,  und  würde  zwischen 
dem  vom  Magen  oder  von  der  Osophagusfistel  bis  zur  Striktur  geführten  Fing^ 
und  der  von  der  anderen  Fistel  aus  vorgeschobenen  Sonde  eine  dünne  Zwischensohichte 
nachweisbar  sein,  dann  könnte  das  Verfahren  der  allmählichen  Durch quetsohung 
oder  der  Durchbohrung  der  Zwischenpartie  (am  schonendsten  mit  einer  zugespitzten 
Metalisonde  gegen  den  eingeführten  Finger  durch  allmählich  gesteigerten  Druck) 
versucht  werden. 

Sitzt  die  impermeable  Striktur  so  hoch,  daß  sie  von  der  Osophagusfistel  aus 
mit  dem  Finger  erreichbar  wäre,  und  gelänge  aber  von  der  Magenfistel  aus  die  Ein- 
führung einer  Sonde  durch  die  Cardia  nach  aufwärts  nicht,  so  könnte  man  zunächst 
die  Bauchhöhle  neben  der  Fistel,  imter  Sphonung  derselben,  cröfiEnen  und  mit  der 
intraperitoneal  eingeführten  Hand,  unter  Aufsuchung  der  Zwerchfellschenkel,  der 
von  der  Fistel  aus  eingeführten,  durch  die  Magenwände  durchfühlbaren  Sonde  den 
Weg  in  die  Cardia  weisen. 

Würden  nach  Anlegung  der  Ösophagus-  und  Magenfistel  alle  genannten  Ver- 
suche der  Wegsammachung  der  Striktur  erfolglos  bleiben,  dann  könnte  die  Magen- 
fistel im  Bereich  ihrer  Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken  durch  Spaltung  ver- 
größert werden.  Fischer,  der  darnach  mit  dem  in  die  Cardia  eingeführten  Finger 
die  von  der  Osophagusfistel  geleitete  Stahlknopfsonde  nicht  zu  tasten  vermochte, 
gab  weitere  Versuche  auf  und  beließ  die  Fistel  zur  Ernährung.  Nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  sind  solche  Fälle  wohl  vereinzelt.  Bei  der  Schwierigkeit,  von  der  Magen- 
fistel aus  mit  dem  Finger  in  den  untersten  Osophagusabschnitt  zu  gelangen  ^),  würde 
es  sich  in  einem  solchen  gewiß  seltenen  Fall  empfehlen,  lieber  gleich  den  Magen  samt 
der  Fistel  im  Bereich  der  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauchwand  durch  eine 
Laparotomie  zu  lösen,  die  MagenöfiEnung  zu  vergrößern,  und  im  übrigen  so  vorzu- 
gehen wie  bei  der  primären  Gastrotomie.  Würde  es  gelingen,  in  diesem  Akt  die 
retrograde  Sondierung  zu  erreichen,  dann  könnte  die  Magenwunde  nach  Anfrischung 
der  Fistelränder  vielleicht,  wenn  es  möglich  ist,  auch  ganz  geschlossen  und  die  behufs 
weiterer  Düatation  erwünschte  Fistel  an  einer  anderen  Magenstelle  angelegt  werden, 
was  wohl  die  Sicherheit  der  Heilung  der  Magennähte  vergrößern  würde. 

Die  neuen  Verfahren  der  DUatation  einer  Striktur  mit  Zuhflfenahme  der  Magen- 
eröffnung (Gastrotomie  oder  Gastrostomie)  werden  öfters  unrichtiger- 
weise    als     retrograde     Sondierung     oder     Dilatation     vom 


')  Die  Distanz  der  Cardia  von  der  Bauch  wunde  kann  annähernd  bestimmt 
werden,  wenn  man  vom  Körperdurchmesser  (Proc.  spin.  —  Proc.  ensiform.)  die 
Distanz  Proc.  spin.  —  vordere  Wirbelfläche  (beim  erwachsenen  Mann  ca.  9  cm,  beim 
Weibe  1 ,5 — 2  cm  weniger)  abzieht.     (Borchgrewink.) 
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Magen  her  bezeichnet.  Abgesehen  von  den  Fällen  des  einzeitigen  Verfahrens  (Gastro- 
tomie)  findet  häufig  keine  retrograde,  sondern  die  Sondierung  ohne  Ende 
dabei  statt,  da  von  einer  gut  schließenden  Magenfistel  aus  ohne  bereits  durchgefohiten 
Leitfaden  meiner  Meinung  nach  keine  einigermaßen  sichere  retrograde  Sondierung 
durch  die  Cardia  hindurch  durchführbar  ist. 

Es  ist  bei  vom  Munde  nicht  dilatierbarcn  schwereren  Strikturen  der  Elrfolg  nach 
der  Magenfistelbildung  in  mehrfacher  Weise  erstrebt  und  erreicht  worden. 

1.  Nach  der  Gastrostomie  wurde  nach  einiger  Zeit  die  Striktur  wieder  durdi- 
gängig  und  konnte  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  vom  Munde  aus  dilatiert 
werden. 

2.  Von  der  Magenfistel  aus  wurde  tatsächlich  retrograd  dilatiert. 

3.  Es  \%iirde  auf  einem  der  genannten  Wege,  oder  auf  beiden»  die  Durchgängig- 
kcit  hergestellt,  dann  die  Leitfadenmethode  angewandt,  und  mittels  des  Endeiu 
entweder  zuerst  da»  A  b  b  6  sehe  Verfahren  (innere  Ösophagotomie  mit  dem  Faden) 
oder  sofort  eines  der  Verfahren  der  Sondierung  ohne  Ende  (v.  Hacker) 
durchgeführt. 

4.  Es  \\iirde,  wenn  die  Gastrostomie  nicht  genügte,  noch  eine  temporäre  Öso- 
phagostomie ausgeführt  (B  i  1 1  r  o  t  h)  und  nun  die  Durchgängigkeit  der  Stnktor 
auf  dem  Wege  von  der  Ösophagus-  zur  Magenfistel  oder  umgekehrt  beigestellt,  der 
Faden  durchgezogen  und  A  b  b 6 s  Verfahren  oder  die  Sondierung  ohne 
Ende  eingeleitet.  (Nähere  Details  siehe  in  der  1.  Auflage  dieses  Handbacbee 
S.  480,  481.) 

Die  Magenfistelbildung  zum  Zweck  der  Dilatationsbehandlung  von 
gutartigen  Strikturen  hat  sich  nicht  nur  bei  den  nahe  der  Cardia  und  den 
überhaupt  im  Brustteil  gelegenen  Strikturen,  sondern  auch  bei  denen, 
die  an  der  oberen  Tlioraxapertur  (S  o  c  i  n)  oder  im  Halsteil  gelegen  sind 
(v.  E  i  s  e  1  8  b  e  r  g  .  W  i  n  s  1  o  w  u.  a.),  voll  bewährt. 

Die  Zahl  der  Falks  in  denen  bisher  mit  Hilfe  der  Gastrostomie  (und  zum 
Teil  der  Ösophagostomie)  die  Dilatation  narbiger  Strikturen  durchgeführt  wurde, 
dürfte  gegen  100  Ix'tragen.  Namentlieh  in  den  letzten  Jahren  sind  zahlreiche 
derartige  Fälle  veröifentlieht  worden,  häufig  wurde  dabei  auch  die  Sondierung  ohne 
Ende  mit  Drainröhren  ausgeführt  (Borchgrewink,  Seldowitsch«  Elter, 
V.  M  o  H  c  t  i  g ,  L  i  n  d  n  e  r  ,  J  u  n  g  b  1  u  t  u.  a.).  Die  OperationsauBsiohten  hängen 
wesentlich  vim  dem  Zustande  des  Kranken  ab,  in  welehem  die  Behandlung  unter» 
nommen  wird.  Häuiig  handelt  es  sich  um  Patienten  mit  hochgradiger  Inanition, 
allgemeiner  Tuberkulose  oder  vorgeschrittenen  und  komplizierten  lokalen  Uliera- 
tionsprozessen  ete.  Darauf  dürfte  es  auch  zu  beziehen  sein,  daß  Brandt  1902 
bei  einer  Zusammenstellung  von  öO  Gastrostomien,  die  bei  Kindern  von  1 — 14  Jahren 
wegen  Narbenstrikturcn,  meist  nach  hochgradiger  Verätzung,  ausgeführt  wurden»  nur 
in  46  Prozent  Heilung,  in  S  Prozi^nt  Bc^sserung  nac^hweisen  konnte,  während  die  übrigen 
46  Prozent  im  Anschluß  an  die  ({astrostomie  oder  Dilatationsbehandlung  starben 
(xier  ungeheilt  blielx^n.  leh  berechnete  für  die  Gastrostomie  zum  Zweck  der  Dilatation 
von  Narbenstrikturen  bis  1900  höchstens  11,6  Prozent  Mortalität.  Da  vorwi^end 
die  günstig  verlaufenen  Fälle  mitgeteilt  Averden,  wären  die  an  einer  gröfier^i  fort- 
laufenden Seri«' einheitlieh  behandelter  klinischer  Fälle  gemachten  Erfahrungen  wichtjg. 
Da  die  Erkrankung  nicht  liäiifig  ist,  gehören  dazu  die  Beobachtungen  vieler  Jahre. 

Die  dabei  in  Anwendung  konmienden  Methoden  der  Gastroetomie 
werden  in  der  Chirur;^e  des  rnterJeibs  besehrieben.  Ich  will  hier  nur  so 
viel  hervorheben,  daß  zum  Zweck  der  Strikturbehandlung  am  besten 
eine  Methode  der  Mas(enfistell)ikhing  zu  wählen  ist,  bei  der  keine  eigent- 
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liehe  Lippenfistel  zu  stände  kommt,  die  Schleimhaut  also  nicht  bis  an  die 
äußere  Haut  herausgenäht  wird,  und  nach  der  die  Fistel  ohne  Abknickung 
ins  Mageninnere  führt.  Das  erste  ist  wünschenswert,  damit  zum  späteren 
Verschluß  keine  komplizierteren,  etwa  gar  plastische  Operationen  nötig 
Bind,  das  zweite,  um  die  Sondierung  bequem  durchführen  zu  können. 
Am  wenigsten  dürfte  sich  dazu  das  Szabanejew-Frank sehe 
Verfahren  eignen.  Bei  W  i  t  z  e  1  s  Kanalbildung  wird  mit  der  Zeit  der 
Kanal  mehr  geradlinig,  bei  Kaders  und  L  u  c  k  e  s  Methode  ist  dies 
von  vornherein  der  Fall,  deshalb  ist  auch  bei  diesen  Verfahren  die  Son- 
dierung ohne  Ende  durchführbar.  Mir  und  anderen  (B  i  1 1  r  o  t  h, 
V.  Eiseisberg,  Narath,  Körte,  Herczel  etc.)  hat  sich  mein 
Verfahren  der  einfachen  Sphinkterbildung  aus  dem  Rektus,  das,  zwei- 
zeitig ausgeführt,  völlig  gefahrlos  ist,  als  äußerst  zweckmäßig 
erwiesen.  Bei  den  narbigen  Strikturen  war  nach  diesem  Verfahren  der 
Verschluß  durch  ein  Drainrohr  allein  ein  ganz  vollkommener.  Seit  1900 
erzielte  ich  das  gleiche  Resultat  mit  der  Kombination  der  Sphinkterbil- 
dung und  L  u  c  k  e  s  Verfahren  bei  der  einzeitigen  Gastrostomie. 
In  allenFällen,indenendieeinfacheDilatation 
durch  Sondierung  vom  Munde  her  nicht  gelingt  oder 
nicht  entsprechend  weiterschreitet,  ist  es  am  zweck- 
mäßigsten, sofort  zur  Gastrostomie  überzugehen, 
von  dem  Grundsatze  ausgehend,  daß  das  wiederholte  Sondieren  in  einer 
längeren,  etwa  gewundenen  und  zum  Teil  exulzerierten  Striktur  gefähr- 
licher sei,  als  eine  lege  artis  ausgefiihrte  Gastrostomie.  Nach  dieser 
Operation  ist  ohne  oder  mit  Bildung  einer  öso- 
phagusfistel  die  Durchgängigkeit  zu  erstreben  und 
hierauf  die  Sondierung  ohne  Ende  durchzuführen. 
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Vn.  Erweiterungen  und  Divertikel  der  Speiseröhre. 

(Bearbeitet  von  Primararzt  Dr.  Lotheißen.) 

Kapitel  1. 

Erweiterung  der  Speiseröhre. 

Diffuse  Ektasien  des  Ösophagus  kommen  sowohl  über 
Stenosen  vor,  die  eine  anatomische  Grundlage  haben,  als  auch  ohne  solche 
Grundlage,  wo  es  sich  nur  um  nervöse,  spastische  Striktaren  handelt. 

t)  b  e  r  S  t  r  i  k  t  u  r  e  n  finden  sich  bisweilen  Erweiterungen  der 
Speiseröhre,  doch  ist  dies  nicht  allzu  häufig,  da  infolge  des  HindemisBes 
die  Muskulatur  hypertrophiert  und  es  erst  dann  zu  einer  Ausweitung 
kommen  kann,  wenn  diese  hypertrophische  Muskulatur  insuffizient  wird, 
wenn  sie  z.  B.  fettig  degeneriert  (Kleb  s). 

Sie  finden  sich  über  Nurbenstrikturcn,  aber  auch  bei  Karzinom  z.  B.  der  Karfia» 
wo  der  unterste  Abschnitt  des  O-tophagus  erweitert  sein  und  doch  Muskelhypertiophie 
zeigen  kann  (Reh  er).  Diese  Ektasien  halx»n  ihre  größte  Weite  dicht  über  der 
Steno5H.'  (Staiuingsektasien  nach  Zenker)  und  verjüngen  sich  nach  oben  allmählich. 
Bei  diesen  Formen  tritt  praktisch  die  Ektasie  gegenüber  der  Striktur  völlig  in  den 
Hintergrund. 

Eine  eigenartige  Stenose,  die  zu  diffuser  Ektasie  führte,  beschreibt  Jaff^. 
Die  Kardia  war  zwischen  dem  hakenförmig  gekrümmten,  nach  innen  prominenten 
Processus  xyphoideus  imd  einem  der  unteren  Brustwirbel  des  stark  kyphoBkoliotiflchBn 
Patienten  derart  abgeplattet,  daß  der  darüber  liegende  OsophaguBabschnitt  Zylinder« 
förmig  erweitert  war  und  einen  inneren  Umfang  von  10 — II  cm  hatte.  Auch  Fyioms- 
stenose  kann  zu  Ektasie  der  Spi'iseröhre  führen    (Czygan,    Kinnicutt). 

Außerdem  kommen,  bisweilen  enorme,  Erweiterungen  vor,  denen 
keinerlei  anatomisch  begründete  Stenose  zu  Grunde  hegt.  Man  findet 
bei  diesen  früher  als  „idiopathisch''  bezeichneten  gleichmäßigen 
Ektasien  in  der  Regel  einen  Krampf  der  Kardia  (KardioBpasmns 
V.  Mikulicz),  bei  einer  anderen  Gruppe  liegt  Atonie  der  Speise- 
röhre vor. 

Eine  solche  Erweiterung  zeigt  oft  Spindel  form.  Sie  kann  vom  Kehlkopf  bis 
zur  Kardia  reichen  (Frankenhäuser).  Die  größte  Erweiterung  (bis  30  om 
Umfang.  Luschka)  liegt  häufig  in  der  Mitte  des  Ösophagus.  Dabei  kann  das  Bohr 
iH'deutend  verlängert  sein  (46  cm,  Luschka),  ja  es  kann  infolgedessen  eine 
S-förmige  Krümmung  annehmen  -Maas),  doch  hat  die  Erweiterung  dann  mehr 
die  Form  eines  weiten  Zylinders. 

Ein  Teil  clies(?r  Erweiterungen,  die  schon  in  sehr  jungen  Jahren  (10  Jahre, 
Macken zie)  btiobachtet  wurden,  dürfte  angeboren  sein;  Zenker  hat  sie  bei 
einem  Neugeborenen  gefunden.     Als  besondere  Formen  angeborener  KktJfcHiin  be- 
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Bohrieb  Luschka  solche  des  untersten  Oaophagusabsohnitts  ober  dem  Hiatus 
oesophageus  (Vormagen)  und  solche  zwischen  Hiatus  und  Kardia  (Antrum  cardiaoum). 
Die  meisten  gleichmäßigen  Ektasien  sind  erworben.  Man  muß  hier  eine  Lmer- 
v&tionsstörung  als  wesentliches  ätiologisches  Moment  annehmen.  Es  kann  dadurch, 
daß  die  Langsfasem,  deren  Kontraktion  die  normale  Erweiterung  hervorruft,  nicht 
funktionieren,  zu  einem  Krampf  der  Kardia  kommen  (R  o  1 1  e  s  t  o  n),  ein  Zustand, 
der  in  einzelnen  Familien  erblich  erscheint  (idem).  Hastiges  Essen,  Magenleiden 
(Rosenheim),  heftige  Gemütsbewegungen  (S  t  a r c  k)  können  Kardiospasmus 
auslösen.  Kraus  betont  das  ZusammentreflEen  von  zwei  Momenten:  1.  Wegfall 
des  Hemmungseinflusses  auf  die  Kardia  (Erkrankung  der  Nervi  vagi)  und  2.  permanente 
Erschlaffung  eines  Anteils  der  Muskulatur  der  Speiseröhre.  Durch  das  Überwiegen 
eines  dieser  Momente  erhalten  wir  die  zwei  oben  erwähnten  Typen  der  Speiseröhren- 
erweiterungen.  Starck  hat  an  Hunden  Vagusreeektionen  ausgeführt  imd  kommt 
som  Schlüsse,  daß  der  Wegfall  des  im  Vagus  vermittelten  Hemmungsimpulses  für 
die  Kardia  nicht  von  großer  Bedeutung  wäre  und  daher  eine  Vaguslähmung  kaum 
zu  Dilatation  führen  werde. 

Anfangs  treten  bei  den  diffusen  Ektasien  öfters  Symptome  in  den 
Vordergrund,  die  auf  eine  Magenerkrankung  hinweisen,  sehr  bald  kommt 
es  aber  zu  Schluckbeschwerden.  Zuerst  besteht  oft  nach  der 
Nahrungsaufnahme  das  Gefühl  heftigen  Druckes  im  Thorax,  das  nur  durch 
Nachtrinken  größerer  Flüssigkeitsmengen,  in  späteren  Stadien  erst  nach 
dem  Erbrechen  verschwindet.  Es  kommt  nämlich  später  zum  Regurgitieren 
der  Speisen  sofort  nach  der  Nahrungsaufnahme  oder  erst  mehrere  Stunden 
nachher  (M  a  c  k  e  n  z  i  e),  eventuell  sogar  zu  einer  förmlichen  Rumination. 
Dabei  ist  meist  die  Speichelsekretion  stark  vermehrt,  es  besteht  chronischer 
Katarrh.  Die  lange  im  Ösophagus  verweilenden  Speisen  unterliegen  einer 
Zersetzung,  die  zu  Foetor  ex  ore  führen  kann.  Hie  und  da  bleibt  der  All- 
gemeinzustand ungestört,  die  meisten  Kranken  kommen  aber  sehr 
herunter.  Solche  Patienten  können  jahrelang  als  karzinomkrank  gelten, 
erst  die  Obduktion  zeigt  das  Vorhandensein  einer  Ektasie  (E  1 1 1  i  n  g  e  r); 
umgekehrt  wird  oft  lange  Zeit  Kardiospasmus  angenommen,  während  die 
Ösophagoskopie  Krebs  feststellt  (L  o  t  h  e  i  ß  e  n).  Übrigens  bildet  sich 
bei  Ektasie  auch  sekundär  Karzinom  an  der  Kardia  (Starck). 

Von  Ektasien  sind  bisher  schon  130  Fälle  in  der  Literatur  veröffent- 
licht worden,  von  denen  die  Hälfte  nur  durch  die  Sektion  erkannt  wurde. 
Die  Diagnose  wurde  erst  in  den  letzten  10  Jahren  häufiger  schon  klinisch 
mit  Sicherheit  gestellt.  Die  gewöhnliche  Sondierung  kann  wohl 
nachweisen,  daß  eine  Dilatation  besteht,  da  die  Sonde  eine  größere  Ex- 
kursionsfähigkeit als  unter  normalen  Verhältnissen  zeigt;  nicht  selten 
gelingt  es  aber  nicht,  die  Sonde  bis  in  den  Magen  vorzuschieben,  so  daß 
man  an  Striktur  (narbige  oder  karzinomatöse)  oder  eventuell  an  ein  Diver- 
tikel denken  kann.  Aus  dem  Zustand  der  regurgitierten  Speisen  kann  man 
schließen,  daß  sie  nicht  aus  dem  Magen  kommen  (Fehlen  von  Salzsäure, 
viel  Milchsäure,  sonst  sind  sie  unverändert);  die  Menge  der  regurgitierten 
Flüssigkeit  (bisweilen  1  1,  Verviere,  Sie  vers)  kann  auf  eine  Dila- 
tation schließen  lassen,  da  ja  sonst  der  Inhalt  des  Ösophagus  höchstens 
etwa  100 — 150  ccm  beträgt  (R  u  m  p  e  1). 

Kelling  fand  nach  Diphtherie  Degeneration  der  Vagusfasern  mit  Atrophie 
der  Längsmuskulatur.  Gleichzeitig  bestand  Salzsäuremangel  im  Magen,  was  er 
darum  für  ein  charakteristisches  Symptom  bei  Ektasien  ohne  Kardiastenose  hält. 
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Ösophagoskopie  und  Röntgenverfahren  geben  den  besten  Auf- 
Schluß.  Bei  der  Ösophagoskopie  gleitet  der  Tubus  unendlich 
leicht  herab,  das  Ende  zeigt  eine  größere  Exkursionsfähigkeit  als  soiiBt. 
Die  Schleimhaut  wölbt  sieh  in  dicken  Falten  vor,  die  sich  aber  leicht  weg- 
drücken lassen,  öfters  besteht  auch  Querriffung  der  Wand  (v.  H  a  c  k  e  r). 
Bei  Muskelhypertrophie  bildet  der  Ösophagus  ein  weites,  glattwandiges 
„offenes  Fallrohr"  (R  o  s  e  n  h  e  i  m).  Bei  Kardiospasmus  sieht  man  die 
normale  Rosette  krampfliaft  geschlossen,  nur  von  Zeit  zu  Zeit  dringt  eine 
Luftblase  heraus. 

Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  gibt  ein  deutUches 
Bild  der  Dilatation  (R  u  m  p  e  1  u.  a.).  Man  läßt  dazu  am  besten  den 
Kranken  Wismut -Kartoffelbrei  essen,  der  sich  an  die  Wände  der  Dila- 
tation anlegt  und  einen  Schatten  gibt. 

B  u  m  p  c  l  liat  zur  Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Dilatation  und 
Divertikel  des  Ösophagus  folgendes  Verfahren  angegeben:  Man  führt,  wenn  es  mög- 
lich ist,  einen  Si'hlauch  in  den  Magen,  einen  zweiten  in  die  Dilatation  ein.  Der  Jlf^^Scn- 
schlauch''  ist  seitlich  mit  Löchern  versehen.  Besteht  eine  Dilatation,  so  wird  die  in 
den  „Divertikelscblauch'*  eingegossene,  am  besten  etwas  geförbte  Flüssigkeit  aoi 
dem  „Magenschlauch"  zurückkehren;  liegt  aber  ein  Divertikel  vor,  so  wird  Flüasig- 
keit  nur  aus  dem  ..Divertikelschlauch*"  zurückfließen.  (Eine  Modifikation  tqd 
Bichartz  s.  S.  469.) 

Therapeutisch  läßt  sich  auf  die  diffusen  Ektasien  nur  wenig 
einwirken.  Besteht  eine  Kardiastenose  nervösen  Ursprungs,  so  konnte 
man  versuchen,  durch  Elektrisieren  des  untersten  Ösophagus- 
abschnitten  die  Kontraktion  der  Längsfasern  behufs  Dilatation  der  Kurdil 
anzuregen.  P^  i  n  h  o  r  n  läßt  die  Patienten  nach  jeder  Mahlzeit  durch  einige 
Minuten  nach  tiefer  Inspiration  den  Brustkasten  komprimieren,  um  auf 
diese  Weise  das  Essen  vom  Ösophagus  in  den  Magen  zu  befördern.  Ruder- 
bewegungen  sollen  ähnlich  wirken.  Ist  die  Kardia  sondierbar,  so  könnte 
man  die  Symondsschen  Dauerkanülen  einlegen,  obwohl  deren 
Gebrauch  manches  Mißliche  hat  (s.  o.  VI.  Behandlung  der  Strikturen 
und  VIII.  Karzinom  des  Ösophagus),  eventuell  Kellings  Pro- 
these", die  ähnlich  gebaut  ist.  Sie  wird  über  Nacht  abgelegt.  Regel- 
mäßige Spülungen  (eventuell  mit  \2  prozentiger  ArgentumlÖBung)  beeaeni 
wohl  das  Leiden,  heilen  es  aber  nicht.  Manchmal  wirkt  Bettruhe  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  von  Bromiden,  Eisen,  Arsen  günstig.  Mehrfach  wild 
empfohlen,  feste,  trockene  Speisen  zu  geben,  nicht  aber  breiige,  fliiflBige. 

Die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  kann  den  Allgemein- 
zustand heben,  eine  Gewichtszunahme  bedingen  (Kumpel),  muß  aber 
meist  zeitlebens  fortgesetzt  werden.  Die  Gastrostomie  dürfte  noch 
am  ehesten  Heilung  bringen.  Sie  ist  heute  ein  fast  gefahrloser  Eingriff, 
sie  wird  eine  gute  Ernährung  ermöglichen  imd  bietet  außerdem  die  Möglich- 
keit, wenn  eine  Stenose  der  Kardia  irgendwelcher  Art  besteht,  diese  durch 
Sondierung  ohne  Ende  zu  erweitern.  Nach  diesem  in  der  1.  Auflage 
dieses  Handbuches  gemachten  Vorschlag  hat  E.  Martin  Heilung  er- 
zielt, wo  alle  anderen  Verfahren  ihn  im  Stich  gelassen  hatten.  Kelling 
kam  allerdings  auch  damit  nicht  zum  Ziele. 

V.  51  i  k  u  1  i  c  z  hat  melirmals  die  forcierte  Dehnung  der  Kardia  ge- 
macht. Der  Magen  wird  eröffnet,  mit  einer  Kornzange,  deren  Enden  mit 
Gummidrains  überzogen  sind,  die  Kardia  gedehnt.    Da  man  dabei  xiemlich 
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im  Dunkeln  arbeitet,  möchte  ich  dieses  Verfahren  nur  für  ganz  verzweifelte 
Fälle  reservieren,  mnsomehr  als  die  Kardia  manchmal  impermeabel  sein 
kann  (E  1 1 1  i  n  g  e  r).    Hier  bleibt  nur  lebenslängliche  Magenfistel  übrig. 
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Kapitel  2. 
Divertikel  des  Ösophagus. 

Als  Divertikel  des  0sophagu3  bezeichnet  man  die  auf  einen 
Weinen  Teü  der  ösophaguswand  beschränkten  Ausdehnungen  in  (Je- 
stalt  eines  Blindsackes  von  verschiedener  Größe.  Das  wesentliche  Merkmal 
für  ein  wahres  Divertikel  ist  das  Vorhandensein  einer  Schleimhautausklei- 
dung des  Sackes.  Findet  sich  keine  Mucosa,  so  kann  man  von  einem  Pseudo* 
divertikel  oder  nach  Analogie  der  Aneurysmen  von  einem  Diverticulum 
spurium  (Bychowski)  sprechen. 

Die  echten  Divertikel  unterscheidet  man  nach  der  von  Zenker  auf- 
gestellten Einteilung  in  Traktions-  und  Pulsionsdivertikel,  je 
nachdem  vorwiegend  Zug  von  außen  oder  Druck  von  innen  her  zur  Aus- 
stülpung führte. 

Die  Pulsionsdivertikel  zerfallen  nach  ihrem  Sitz  in  die  pharyngo- 
ösophagealen  (Grenzdivertikel)  und  die  tiefsitzenden  oder  ösophagealen. 

a)  Grenzdivertikel. 

Diese  Pulsionsdivertikel  haben  besonders  infolge  ihres  Sitzes  und 
der  begleitenden  Erscheinungen  eine  gewisse  praktische  Bedeutung  er- 
langt, trotzdem  sie  nicht  allzu  häufig  vorkommen  (140  Fälle).  Sie  finden 
sich  häufiger  bei  Männern  (ca.  76  Prozent)  und  werden  zumeist  in  vor- 
gerückterem Lebensalter  (über  40 — 45  Jahre)  beobachtet,  d.  h.  die 
schweren  Erscheinungen  treten  erst  zu  dieser  Zeit  auf.  Die  bei 
Kindern  beobachteten  Ausbuchtungen  scheinen  keine  typischen  Divertikel 
gewesen  zu  sein. 

Sie  finden  sich  konstant  am  Halsteil  der  Speiseröhre,  d.  h.  der  Eingang  in  das 
Divertikel  liegt  genau  am  Übergang  des  Pharynx  in  den  Ösophagus  und 
zwar  gewöhnlich  an  der  Hinterwand,  meistens  etwas  nach  links  verschoben,  stets 
aber  genau  hinter  dem  Ringknorpel.  Werden  die  Divertikel  größer,  so  legen  sie  sich 
zum  Teil  auch  seitlich  neben  d3n  Ösophagus  und  hängen  hier  wie  ein  meist  bim- 
förmiger  Sack  herunter.  Sie  können  13  cm  und  mehr  lang  werden,  ja  einzelne  reichen 
sogar  noch  in  den  Brustraum  hinein  (5  cm,  Pfister,  6  cm.  Lotheißen). 
Die  Mündung  des  Divertikels  kann  so  weit  sein  wie  der  übrige  Sack,  in  der  Regel 
ist  sie  jedoch  enger,  wobei  sich  auch  ein  kurzer  Halsteil,  ein  Stiel  bildet. 

In  einer  Rsihe  von  Fällen  wurden  Divertikel  beobachtet,  die  höher  oben  aus 
der  seitlichen  Pharynxwand  entsprangen.  Diese  Gebilde  hat  schon  Zenker  mit 
Recht  von  den  eigentlichen    Ösophagusdivertikeln  gesondert.     Diese  seltenen  Bil« 
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düngen  haben  mit  der  Speißeröhre  nichts  zu  zun.    Einige  von  größeren  DimensioiieB 
machten  gleiche  Symptome  wie  die  Grenzdivertikel  und  wurden  analog  operiert. 

Die  Größe  des  Divertikels  schwankt  zwischen  der  einer  Kirsche  und  der  einei 
Kinderkopfs. 

Ihrem  anatomischen  Bau  nach  besitzen  sie  in  der  Regel  eine  zienilich 
dicke  Wand  und  sind,  wie  erwähnt,  völlig  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  die  meist 
Plattenepithel  aufweist,  doch  findet  sich  auch  Zylinderepithel  (König).  Ifuskel- 
fasem  finden  sich  aber  nicht  immer  über  den  ganzen  Sack  verbreitet,  sondem  oft  nur 
um  die  ösophageale  Öffnung  herum.  Es  ist  jedoch  eine  Reihe  von  Fallen  beechrieben, 
in  denen  sich  überall  Muskelfasern  fanden  (Schwarzenbach,  Konig, 
Kraske  [Bartelt],  Billroth,  v.  Bergmann).  Die  den  Sack  auakleidaide 
Mucosa  ist  sehr  oft  papillär  hypertrophisch,  hie  und  da  finden  sich  auch  Ulzerationen, 
die  wohl  durch  die  Zersetzung  der  lange  Zeit  im  Sack  lagernden  Ingesta  henrorgemfen 
werden  (Oesophagitis  chronica). 

Bei  der  Entstehung  spielt  die  Pulsion  gewiß  die  Hauptrolle,  für  die  Lo- 
kalisation ist  jedoch  eine  anatomische  Prädisposition  gegeben.  L  a  i  m  e  r  hat 
1883  an  der  Hinterwand  des  obersten  Osophagusanteües  eine  Stelle  beschriebeo, 
der  auf  etwa  3  oni  die  äußere  Längsmuskelschichte  fehlt,  während  hier  auch  die 
Querfasem  dünn  und  zart  sind.  Dieser  „dreieckige  Raum''  entspricht  genau  der 
Gegend,  an  der  man  den  Eingang  zu  diesen  Pulsionsdivertikeln  findet.  Ist  diese 
Stelle  besonders  schwach  entwickelt  und  treten  begünstigende  Momente  hinzu,  so 
kann  es  langsam  (im  Verlauf  von  Jahren)  zur  Ausbuchtung  der  Schleimhaut  kommen. 

Man  hat  mehrfach  Traumen  als  ätiologisches  Moment  hervorgehoben  (Stecken- 
bleiben eines  Kirschkerns,  L  u  d  l  o  w  ,  eines  Knochens,  Kühne,  Sturz  vom 
Pferde,  Friedberg);  man  hat  betont,  daß  durch  Struma  oder  verknöcherte 
Kehlkopfknorpcl  ein  Hindernis  für  die  Speisen  gegeben  werde,  das  dann  zur  Aus- 
weitung an  der  entgegengesetzten  Osophaguswand  führe.  Bei  vielen  Kranken  war 
das  Gebiß  mangelhaft,  die  Speisen  wurden  daher  nicht  gehörig  verkleinert;  hastiges 
Essen  mag  auch  sein  Teil  zur  Ausweitung  beitragen.  Daß  der  Druck  im  Ösophagus 
mitunter  sehr  bedeutend  werden  kann,  beweist  der  Umstand,  daß  durch  ihn  schon  be- 
stehende Divertikel  immer  größer  werden  und  sich  immer  weiter  abwärts  ausdehnen. 

Die  Annahme  einer  lokal  beschränkten  Muskelparalyse  ist  wohl  kaum  haltbar. 
Nach  dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  über  die  Entwicklungsgeschichte  des 
Ösophagus  läßt  sich  die  Entstehung  der  Divertikel  durch  Hemmungsbildung  aus- 
schließen. Die  Mißbildungen  betreffen  alle  die  Vorderwar.d  der  Speiseröhre  imd 
liegen  tiefer  iBifurkationsgegend,  vergl.  S.  468  u.  S.  470).  Auch  eine  Analogie  mit 
ähnlichen  Bildungen  bei  Tieren    (A  l  b  r  e  c  h  t)    ist  nicht  vorhanden. 

Die  für  ein  Divertikel  charakteristischen  Erscheinungen  tieten 
erst  dann  auf,  wenn  es  eine  gewisse  Größe  erreicht  und  einen  neben  dem 
Ösophagus  liegenden  Sack  gebildet  hat. 

Die  ersten  Erscheinungen,  welche  von  den  Kranken  mit  ausgebildetem 
Divertikel  oft  auf  einige  Jahre  (selbst  10,  20  oder  30)  zurückdAtiezt  ww* 
den,  sind  verschieden.  Bisweilen  bestand  anfangs  bloß  häufi^eies  SpackMl 
von  Schleim,  ein  Gefühl  von  Druck  während  des  ~ 
Nahrung  (Billroth);  ein  andermal  Aufstoße; 
Brechreiz  und  sehr  leicht  vor  sieb 
Mengen  der  eben  aufgenommenen  Nah 
und  fester.  Bisweilen  geschah  di 
starkem  Aufstoßen  oder  Erbreoher 
darum  gar  nicht  selten  lange  Zei 
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Man  begegnet  der  Angabe,  daß  Flüssigkeiten  leichter  das  Divertikel  anfüllten» 
wahrend  breiige  oder  gar  feste  Speisen  leicht  geschluckt  wurden,  in  anderen  Fällen 
war  es  gerade  umgekehrt  (B  u  1 1  i  n). 

Solange  die  Divertikel  noch  klein  sind,  können  jedesmal  bei  Beginn 
der  Mahlzeit  die  ersten  Bissen  steckenbleiben ,  worauf  das  übrige ,  wahr- 
scheinlich nachdem  die  Ausbuchtung  sich  gefüllt  hat,  gut  hinuntergleitet. 
Wächst  das  Divertikel,  so  kann  es  eines  Tages,  wenn  es  sich  gefüllt  hat, 
die  Speiseröhre  komprimieren  und  nun  zu  schweren  Störungen  führen. 
Manchmal  gelingt  es  noch,  ehe  das  Divertikel  ganz  gefüllt  ist,  kleine  Speise- 
mengen  zu  schlucken,  meistens  wird  es  aber  rasch  ganz  unmöglich.  Das 
gefüllte  Divertikel  verursacht  dabei  eine  Gefühl  von  Druck  im  Halse,  es 
kann  auch  durch  Kompression  der  benachbarten  Gefäße  Kongestionen 
verursachen  (v.  Hacke  r).  Bisweilen  sieht  und  fühlt  man  dann  auch 
deutlich  eine  Anschwellung  des  Halses,  zumeist  auf  der  linken  Seite. 

Ist  das  Divertikel  voll  und  der  Ösophagus  komprimiert,  so  werden 
nun  alle  Speisen,  die  weiterhin  eingeführt  werden,  sofort  wiederkehren. 
Die  Patienten  können  auch  meist  durch  Druck  auf  die  betreffende  Hals- 
seite  die  Speisen  aus  dem  Divertikel  wieder  in  den  Mund  befördern. 

Bisweilen  geschieht  die  Entleerung  des  Divertikels  auch  unwillkürlich  durch 
die  Kontraktion  der  Halsmuskeln,  namentlich  wenn  zahlreiche  Verwachsungen  mit 
diesen  bestehen.  Werden  die  Speisen  nun  nicht  ausgespieen,  sondern  wieder  geschluckt, 
80  entsteht  eine  Art  Bumination.  Nach  der  Entleerung  gelingt  es  manchmal,  wieder 
eine  kleine  Menge  von  Nahrung  in  die  Speiseröhre  und  in  den  Magen  zu  bringen. 
Dabei  müssen  die  Kranken  meist  eine  bestimmte  Kopfhaltung  einnehmen.  Andere 
wieder  haben  gelernt,  durch  einen  bestimmten  Druck  auf  den  Hals  das  Eindringen 
der  Speisen  in  den  Ösophagus  zu  ermöglichen.  Trotzdem  brauchen  sie  zu  solch 
einer  Mahlzeit  oft  Stunden  (Koni  g).  Da  es  meist  nicht  gelingt,  durch  Druck 
auf  den  Hals  alle  Speisen  wieder  aus  dem  Divertikel  herauszubringen,  kommt  es 
gewöhnlich  zu  Zersetzungsvorgängen  in  den  zurückbleibenden  Resten,  und  das  führt 
EU  einem  starken  Foetor  ex  ore,  der  oft  fast  unerträglich  wird.  Mitunter  lernen 
die  Patienten  ihr  Divertikel  sozusagen  auszuwaschen,  sie  verdünnen  die  Speisereste 
derart  durch  Flüssigkeiten  und  drücken  dann  diese  wieder  heraus,  daß  der  Geruch 
verschwindet  und  höchstens  noch  den  „erbrochenen  Massen"  anhaftet.  Gelangen 
nun  solche  zersetzte  Speise  teile  in  den  Magen,  so  können  außer  den  oben  erwähnten, 
nur  scheinbar  den  Magen  betreffenden  Symptomen  tatsächlich  Reizzustände  des 
Magens  und  auch  des  ganzen  Verdauungstrakts  sich  einstellen  (Aufstoßen,  wirk- 
liches Erbrechen,  Flatulenz,  Koliken  etc.). 

Das  Auftreten  einer  Anschwellung  am  Halse,  das  übrigens  keines- 
wegs konstant  ist  (es  findet  sich  in  etwa  39  Prozent  der  Fälle),  fällt  zu- 
meist schon  den  Kranken  selbst  auf.  Diese  Schwellung  sieht  oft  einem 
Kropf  sehr  ähnlich,  sie  kann  nach  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahme  sogar 
leneitB  erscheinen  (P  f  i  s  t  e  r)  und  so  die  Ähnlichkeit  mit  einer  weichen 
noch  deutlicher  zeigen.  Bei  kleineren  Divertikeln  kann  ein  tat- 
beetehender  Kropf  die  Anschwellung  verdecken. 

le  Beachtung  der  erwähnten  Symptome  wird  die  Diagnose 

leicht  stellen  lassen.    Die  Anamnese,  besonders  das  langsame 

'  Beschwerden,  das  Regurgitieren  der  unveränderten  Speisen 

l'^n  Verdacht,  daß  ein  Divertikel  vorliege.  Sieht  man  einen 

tt  während  des  Essens  entsteht  und  auf  Druck  sich  ent- 
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leeren  läßt,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  ein  Divertikel  vorliegt, 
noch  bedeutend  vermehrt. 

Wertvoll  ißt  ferner  die  Sondierung.  Führt  man  eine  Sonde  m, 
so  wird  sie  meist  in  einer  Distanz,  die  wenig  von  der  des  Ringknorpek 
entfernt  ist  (durchschnittlich  20 — 23  cm)  stecken  bleiben.  Dabei  kann  even- 
tuell die  Sonde  außen  vom  Hals  aus  getastet  werden  (B  u  1 1  i  n).  Für  die 
Unterscheidung  von  einer  Steno.(e  ist  dabei  wichtig,  daß  meist  das  Ende 
der  Sonde  im  Sack  frei  beweglich  ist,  zumal  nach  den  Seiten,  was  anf  eine 
Erweiterung  hindeutet. 

Der  Verschluß  der  Speiseröhre  wird  dadurch  verursacht,  daß  der  den  Fingang 
in  das  Divertikel  bildende  halbmondförmige  Rand  wie  eine  Klappe  sich  an  die  gegen- 
überliegende (vordere)  Wand  des  Ösophagus  anlegt  (König,  Mixte r);  infdge» 
dessen  bildet  das  nach  abwärts  hängende  Divertikel  die  eigentliche  Farteetzong  des 
Pharynx.  Das  Lumen  der  Speiseröhre  erscheint  gleichsam  als  eine  öffiiung  in  der 
vorderen  Wand  des  Divertikels.  Aus  diesem  anatomischen  Verhalten  erklärt  es  sicfa, 
daß  manchmal,  zumal  wenn  das  Divertikel  leer  ist,  die  Sonde  doch  in  den  Magen  toi- 
dringen  kann,  ohne  einen  Widerstand,  wie  ihn  eine  Striktur  irgendwelcher  Art  hervcr- 
riefe.  zu  finden.  Der  Eingang  in  den  Ösophagus  kann  an  sich  verengt  sein,  oder  duzcb 
Tumorbildung  (Karzinom,  Lotheißen,  Lymphangioendotheliom »  F r a 1 1 i n), 
so  daß  dann  Sondierung  unmöglich  ist,  ehe  der  Sitz  des  Lumens  ösophagosko^sch 
festgestellt  ist. 

V.  Bergmann  bezeichnet  das  Symptom  des  Stecken- 
bleiben» einmal  und  des  anstandslosen  Hinabglei- 
tens das  a  n  d  e  r  e  M  a  1  als  für  die  Diagnose  des  Osophagusdiveitikeb 
entscheidend.  Bisweilen  läßt  sich  neben  der  Sonde  im  Divertikel 
noch  eine  zweite  in  den  Ösophagus  bis  zum  Magen  einführen,  was  natür- 
lich bei  Stenose  unmöglich  wäre.  Bei  Karzinom,  wo  man  eventuell 
auch  einmal  passiert,  ein  andermal  nicht,  werden  die  übrigen  Zeichen 
(Sitz,  Drüsenschwellung,  Zerfall,  Untersuchung  mit  dem  Osophagoskop) 
die  Diagnose  sichern. 

Gelingt  es,  die  Sonde  in  den  Oitophagus  einzuführen,  so  muß  sie  um  die  ganso 
Länge  des  Divertikels,  also  um  mehr  als  1  cm,  zurückgezogen  werden  und  kann  dann 
erst  wieder  vordringen.  Bei  Stenosen  und  den  seltenen  Ektasien  über  Stenosen 
wäre  das  nicht  der  Fall. 

Beim  Divertikel  kann  die  Ösophagoskopie  die  Diagnose 
völlig  sicherstellen,  sie  kann  aber  auch  therapeutisch  wertvoll  sein. 

Mau  sieht  den  Sack,  dessen  Schleimhaut  glatt,  bei  grölierem  leeren  DiTertikd 
gefaltet  ist,  und  Spi'isereste.  Meist  Hndet  man  düstere  Rötung  (chronischer  Katatih), 
Die  untert^  Umrandung  des  Divertikeleingangs  (Schwelle)  bildet  einen  deutlichen 
Wulst,  v(^r  dem  der  Eingang  in  den  Ösophagus  sichtbar  ist.  Dieser  erscheint  ala 
quere  Spilto,  die  sich  Ix'i  Inspiration  öffnet,  manchmal  als  Trichter,  umgeben  von 
rost^ttenartipen  Schlcimhautfaltcn.  Man  kann  oft  unter  Leitung  des  Auges  eina 
Sonde  einführen.  Bestellt  keine  Verengerung',  so  läßt  sich  manchmal,  insbesondere 
wenn  der  Kranke  eine  ScliluckU'wegung  macht,  ein  dünner  Tubus  in  den  Ösophagus 
selbst  einführen,  eventuell  stülpt  man  ihn  üIht  die  vorher  eingeiführte  Sonde  (Kil- 
1  i  a  n  ,  S  c  h  ni  i  l  i  n  s  k  y).  Wiclitig  ist  die  Feststellung,  ob  der  Osophagnseingang 
nurhr  iiacli  reclits  (xler  nach  links  lie^t,  da  dann  später  die  Sondierung  eventuell 
auch  oline  ö^ophngoskop  gelingt  luid  so  <'ine  Sondenkur  ermöglicht  wird. 


Grenzdivertikel  der  Speiseröhre.  465 

Wesentlich  erleichtert  wird  die  Ösophagoskopie  durch  ein  Rohr 
(Divertikeltubns),  das  seitUch  gefenstert  ist,  und  bei  dem  zur  Besichtigung 
der  Hinterwand  des  Eingangs  auch  ein  Spiegel  ähnlich  einem  Kehlkopf- 
spiegel eingeführt  werden  kann  (L  o  t  h  e  i  ß  e  n).  Nur  auf  diese  Weise 
läßt  sich  die  Breite  des  Stiels  oder  Divertikelhalses  bestimmen,  die  für 
die  Prognose  einige  Bedeutung  hat.  Mit  Hilfe  des  Osophagoskops  ließe 
sich  bei  kleinen  Divertikeln  die  Faradisation  des  Eingangs  leicht  aus- 
führen. Karzinomatöse  Degeneration  im  Divertikelsack  oder  am  Speise- 
röhreneingang kann  man  nur  durch  diese  direkte  Besichtigung  feststellen. 

Die  Ösophagoskopie  wurde  bei  Divertikeln  bisher  24mal  ausgeführt,  6mal 
ohne  Erfolg,  weil  (bei  Anwendung  des  gewöhnlichen  Tubus)  der  Osophaguseingang 
nicht  zu  sehen  war. 

Ferner  kann  die  Perkussion  bei  solchen  Divertikeln,  welche  ziemlich  tief 
in  den  Thoraxraum  hinein  (32  cm  von  der  Zahnreihe,  Neukirch,  Pfister) 
reichen,  eine  ab^orme  Dämpfung  über  dem  Thorax  ergeben  (obere  Thoraxgegend 
▼ome  oder  sogar  rechts  in  der  Gegend  des  3. — 5.  Brustwirbels  hinten,  N  e  u  k  i  r  c  h), 
^welche  nach  Entleerung  des  Divertikels  verschwindet  (Kocher,  Neukirch). 
Von  der  Clavicula  aufwärts  im  Bereich  der  Kopfnicker  kann  sich  eine  tympanitische 
Zone  finden    (Pfister). 

Auch  das  Röntgonverfahren  kann  man  zur  Sicherung  der  Diagnose 
heranziehen  (Blum).  Dabei  empfiehlt  es  sich,  Bleiblenden  und  schräge  Durchleuch- 
tung anzuwenden  (H  o  l  z  k  n  e  c  h  t),  um  den  Mittelschatten  (Stemum,  Herz,  große 
Gefäße  und  Wirbelsäule)  in  zwei  Teile  zu  zerlegen,  zwischen  denen  „ein  helles  Feld" 
(Trachea  und  Ösophagus)  liegt. 

Die  Therapie  kann  in  unblutigen  oder  blutigen  Eingriffen  be- 
stehen. Wie  für  alle  Passagestörungen  in  der  Speiseröhre  hat  man  auch 
für  das  Divertikel  die  Sondierung  als  Heilmittel  versucht.  Doch 
existiert  bisher  nur  eine  einzige  sichere  Beobachtung  in  der  Literatur, 
wo  auch  ein  Heilerfolg  erzielt  wurde,  der  sich  durch  19  Jahre  kon- 
statieren ließ. 

B  e  r  k  h  a  n  hat  einer  dicken,  konischen  Guttaperchabougie  mit  abgerundeter 
Spitze  eine  Krümmung  gegeben,  ähnlich  wie  sie  bei  M  e  r  c  i  e  r  s  Kathetern  üblich 
ist.  Mit  dieser  sondierte  er  einen  Patienten,  dessen  Divertikel  König  als  bis 
zum  Stemum  reichend  gefunden  hatte.  Als  der  Ej*anke  an  Pneumonie  gestorben, 
hatte  das  Divertikel  die  Größe  einer  Haselnuß.  Schede  faradisierte  den  Di- 
vertikeleingang,  dieser  verengerte  sich,  und  nun  führte  er  einen  ähnlich  wie 
Berkhans  Bougie  gekrümmten  geknöpften  Kupferdraht  in  den  Ösophagus  ein, 
über  diesen  stülpte  er  nun  erst  enge,  dann  weitere  Schlundsonden.  Durch  diese 
Sonden  wurde  breiige  Nahrung  eingeführt.  N  e  u  k  i  r  c  h  hat  eine  Besserung  erzielt, 
indem  er  seinen  Patienten  horizontal  auf  der  rechten  Seite  liegend  essen  ließ.  Hierbei 
l^ten  sich  die  Wände  des  rechts  gelegenen  Divertikels  aneinander,  der  Osophagus- 
eingang wurde  freier  und  in  der  Tat  gelangte  die  Nahrung  in  den  Magen.  Ich  habe 
Erweiterung  des  ösophaguseingangs  von  14  mm  Umfang  auf  81  mm  und  damit 
wesentliche  Besserung  im  Schlucken  erreicht  mit  einer  Dilatationssonde  (M  e  r  c  i  e  r- 
sche  Krümmung,  Gummiüberzug,  der  nach  Einführung  mit  Luft  aufgeblasen  wird). 

Solche  Erfolge  gehören  jedoch  zu  den  Ausnahmen,  und  deshalb  wurde 
schon  frühzeitig  an  eine  operative  Behandlung  gedacht.     Als 
ein  PalHativmittel  ist  zuerst  die  Gastrostomie  zu  erwähnen,  die 
Schönborn  schon  1877  empfohlen  hat.     Sie  wurde  einige  Male  aus- 
Handbuch der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  30 
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geführt,  doch  starben  die  meiflten  Patienten  an  Pneumonie^  nur  einer 
lebte  darnach  noch  3  Jahre  (Whitehead).  König  hat  die  Gastrostomie 
seinerzeit  als  Voroperation  für  die  Exstirpation  des  Divertikels  empfohlen, 
um  die  Ernährung  vom  Munde  aus  bis  zur  HeUung  der  ösophaguswunde 
vermeiden  zu  können.  Ich  glaube,  daß  sie  aber  nur  dann  indiziert  ist, 
wenn  der  Patient  so  heruntergekommen  ist,  daß  er  die  Exstirpation  als 
schwereren  Eingriff  voraussichtlich  nicht  überstehen  würde,  zumal  da 
man  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Exstirpation  nicht  viel  Nahrung  zu- 
führen kann,  was  bei  einzeitiger  Gastrostomie  leicht  und  ohne  Ge- 
fahr geschehen  kann. 

Die  schon  von  K  1  u  g  e  zu  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  vorgeschlagene 
Exstirpation  des  Divertikels  muß  heutzutage  als  das  beste 
Mittel  zur  dauernden  Heilung  des  Ticidens  angesehen  werden.  Da  bei  der 
Abtragung  leicht  eine  Verunreinigung  der  Wunde  durch  den  Inhalt  des 
Divertikels  eintreten  kann,  empfiehlt  es  sich,  den  Sack  vor  der  Operation 
auszuwaschen,  nicht  aber  ihn  durch  eine  kleine  Mahlzeit  zu  füllen  (König). 
Man  kann  wohl  durch  untergelegte  Kompressen  die  Wunde  schützen 
(B  i  1 1  r  o  t  h),  aber  nicht  verhindern,  daß  eventuell  während  der  Narkose 
Aspiration  von  Speiseresten  eintritt.  Diese  kann  dann  zum  Tod  doich 
Aspirationspneumonie  und  Lungengangrän  führen  (Kraske,  Rotter). 
Lokalanästhesie  würde  diese  Gefahr  stark  verringern. 

Der  Schnitt  wird  am  innereu  Rand  des  Kopfnickerd,  zumeist  links,  von  der 
Höhe  des  ZungonlMnns  bis  zum  Jugiiliim  geführt,  so  daß  die  Höhe  des  Ringknorpeb 
etwa  die  Mitte  bildet.  (Kocher  machte  ihn  vom  lateralen  Rand  der  Gartflago 
thyreoidea  senkrecht  n^wh  abwärts.)  Der  Kopfnicker  wird  nun  nach  außen  gelogen; 
es  dürfte  nicht  nötig  sein,  wie  Kocher  getan,  den  Muskel  durch-  oder  einzoschnei- 
den,  wenn  nicht  eine  gleichzeitig  bestehende  Struma  hinderlich  ist,  daes  Billroth 
auch  so  gehmg,  den  Sac^k  hinter  der  Clavicula  hervorzuholen. 

Die  Schilddrüse  wird  nach  innen  verschoben,  dabei  ist  es  öfters  nötig,  die 
A.  thyreoid.  infer.  zu  unterbinden,  nachdem  man  die  tiefe  Halsfaszie  am  iatenlen 
Rande  der  unteren  Zungenbeinmuskeln  gespalten.  Bisweilen  muß  auch  die 
A.  thyreoid.  su|>or.  unterbunden  werden,  v.  B  r  u  n  s  mußte  halbseitige  Exstirpa- 
tion der  Thvreoidea  ausführen. 

Der  M.  omohyoideus  kann  ge'^chont  und  nach  außen  gezogen  oder  aach 
durchtn*nnt  wordim.  Nun  wird  der  Ösophagus  aufgesucht,  man  kann  dabei  den  Band 
der  Cartilago  thyreoidea  mit  einem  scharfen  Haken  von  der  Wirbelsaule  abziehen 
(v.  Bergmann).  Da  das  Divertikel  von  den  Längsstreifen  des  Ösophagus  mit« 
unter  schwor  zu  unterscheiden  ist,  empfiehlt  sich,  vom  Mund  aus  eine  Sonde  in  das 
Divertikel  (anzuführen  und  nun  den  unteren  konvexen  Rand  aufzusuchen. 

i^ie  Ausschälung  gelingt  ui  der  Regel  leicht,  wie  die  eines  Bmchsackes,  wenn 
nicht  zu  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  bestehen.  In  diesem  Fall  kann 
es  geschehen,  daß  der  S  ick  einreißt  (B  i  1 1  r  o  t  h).  Dann  muß  man  die  Wunde  durah 
Kompressen  vor  Infektion  durch  Sickinhalt  schützen.  Ist  das  Divertikel  freigdlogt 
bis  zu  seinem  Halse,  so  kann  man  es  hier  sukzessive  von  unten  nach  oben  duidi- 
trennen  und  die  Wunde  elienso  schrittweise  vernähen  (Koni  g).  Sehr  praktisoli 
erscheint  das  Vorgehen  K  r  ö  n  1  e  i  n  s.  Nach  Vorziehen  des  Sackes  (so  daß  man 
Ösophagus  wand  faßt)  wird  mit  B  r  u  n  n  e  r  s  Bajonettzange  abgeklemmt  und 
gut  V«  cm  i)»riplier  dav«)n  der  Sack  abgetragen,  dann  fortlaufende  Naht.  Bei  Ab- 
tragung desSickesniitdeniTliermdkauter  wän^  es,  wenn  auch  Kochers  2.  Fall  per 
primain  heilte,  doch  möglich,  daß  duroli  den  Schorf  die  glatte  Heilung  gestört  wüide. 
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Die  Naht  der  0sophagu8wunde  muß  sehr  exakt  gemacht  werden, 
am  besten  nach  Art  einer  Darmnaht  in  Etagen  (Mucosa,  Muscularis  imd 
eventuell  noch  Adventitia).  König  nähte  mit  Katgut,  andere  mit  Seide; 
das  Material  dürfte  ziemlich  gleichgültig  sein.  Nicoladoni  hat  emp- 
fohlen, den  zurückbleibenden  Stumpf  eines  solchen  Divertikels  gegen  die 
Speiseröhre  hin  einzustülpen  und  nun  die  Adventitia  zu  nähen,  um  so 
^eine  Art  Röhren ventil "  zu  erhalten,  welches  verhüte,  daß  Speisen  in 
die  Wunde  gelangen. 

Girar  d  hat  das  ganze  Divertikel  eingestülpt  und  während  des 
Invaginierens  sukzessive  2 — 3  Tabaksbeutelnähte  angelegt  (in  2  Fällen, 
auch  C z e r n 7  und  Halstead  operierten  je  Imal  in  dieser  Weise). 
So  ragte  ein  Kjioten,  ähnlich  einem  Polypen,  in  die  Speiseröhre  und  nach 
kurzer  Zeit  wurde  die  Deglutition  vollkommen  normal,  da  das  Divertikel 
schrumpfte.  Girar d  selbst  empfiehlt  seine  Methode  jedoch  nur  für 
kleine  und  mittelgroße  Säcke. 

Empfehlenswert  ist  es,  die  Wunde  nicht  vollkommen  zu  verschließen, 
sondern  einen  Jodoformgazestreifen  auf  die  Osophagusnaht  zu  legen 
und  nach  außen  zu  leiten.  Lag  der  Sack  retrosternal,  so  wäre  auch  diese 
Gegend  mit  Jodoformgaze  zu  drainieren  (oder  tamponieren,  König). 
Die  Drainagestreifen  können  schon  nach  wenigen  Tagen  entfernt  werden, 
ein  größerer  Tampon  nach  etwa  14  Tagen.  Völlige  prima  intentio  wurde 
bisher  erst  8mal  erzielt. 

Bei  der  Nachbehandlung  erscheint  die  Frage  wichtig,  ob 
man  einen  Magenschlauch  einlegen  soll  oder  nicht.  In  Billroths  Fall 
blieb  ein  solcher  Schlauch  4  Tage  liegen.  Es  ist  gewiß  richtig,  daß  die  Er- 
nährung so  eine  bessere  sein  kann,  als  mit  Klysmen,  wenn  man  aber  be- 
denkt, daß  die  meisten  dieser  Kranken  verknöcherte  Ringknorpel  haben 
(man  hat  diesen  ja  sogar  eine  ätiologische  Bedeutung  zugeschrieben), 
so  muß  man  befürchten,  daß  an  dieser  Stelle  Decubitus  durch  das  Rohr 
veranlaßt  werde,  wie  man  das  ja  so  oft  nach  der  Operation  von  Zungen- 
karzinom bei  Anwendung  eines  Dauerschlaiiches  sehen  kann,  und  wie 
es  auch  beim  Liegenlassen  von  Drains  zur  Dilatation  von  Strikturen  vor- 
kommt. Um  einer  solchen  Gefahr  zu  entgehen,  anderseits  aber  nicht 
durch  das  wiederholte  Einführen  eines  Schlundrohres  die  Naht  zu  gefähr- 
den, hat  man  in  den  ersten  4  Tagen  sich  auf  Nährklysmen  beschränkt, 
dann  kann  man  vom  Mund  aus  klare  Flüssigkeit  und  Wein  geben,  oder 
wenn  man  jede  Infektion  der  Nahtstelle  vermeiden  will,  sterilisiertes  Pep- 
ton-Salzwasser  (Kocher);  nach  10  Tagen  Bouillon  mit  Ei,  dann  breiige 
Speisen,  geschabtes  Fleisch.  Das  Schlucken  fester  Bissen  soll  man  durch 
längere  Zeit  vermeiden.  Meistens  bildet  sich  am  6.  oder  7.  Tage  nach 
der  Operation  eine  kleine  Fistel,  durch  die  Flüssigkeit  hervorsickert. 
König  empfiehlt  dann  die  Ernährung  nur  mit  der  Schlundsonde  vor- 
zunehmen. Diese  Fisteln  brauchen  oft  längere  Zeit  bis  zur  Verheilung 
(5  Wochen  B  i  1 1  r  o  t  h  ,  12  Wochen  v.  Bergmann),  sie  schließen  sich 
aber  von  selbst  oder  nach  Verschorfung  mit  dem  spitzen  Thermokauter. 

Die  Exstirpation  des  Divertikels  wurde  bisher  42mal  ausgeführt  mit  8  Todes- 
fallen (19  Prozent).  Der  eine  Kranke  (Z  e  s  a  s)  starb  an  der  nachfolgend  gemachten 
Gastrostomie,  die  anderen:  an  Anurie  wegen  bestehender  Nephritis  {zitiert  von 
B  u  1 1  i  n),  an  Pneumonie  (K  r  a  s  k  e  ,  H  a  r  m  e  r),  an  Arrosion  aer  A.  thyreoidea 
8up.  (N  i  e  h  a  u  s) ,  an  Pneumonie  und  Sublimatenteritis  (v.  B  u  r  c  k  h  a  r  d  t), 
Aspiration   (Rotter),   Sepsis   (Butlin). 
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Prognose.  Infolge  der  Kompression  des  Ösophagus  durch  das 
Divertikel  kommt  es  oft  trotz  Sondenbehandlung  und  küustlicher  Er- 
nährungsversuche zu  Inanition,  die  zum  Tode  führt,  wenn  nicht  vorher 
ein  interkurrierendes  Leiden  den  geschwächten  Körper  dahinrafft.  Von 
ßO  Patienten,  bei  denen  über  den  Ausgang  berichtet  wird  (Starck),  sind 
30  an  den  Folgen  des  Divertikels  unter  großen  Qualen  zu  Grunde  gegangen. 
Wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  der  Tod  oft  sehr  spät  eintritt, 
so  darf  man  doch  nicht  vergessen,  daß  das  Leben,  welches  die  Kranken 
bis  dahin  führen  müssen,  bejammernswert  ist.  Der  Tod  kann  auch  ein- 
treten infolge  von  Aspiration  erbrochener  Speisemassen  (Lungenabszeß, 
C  1  a  3  s  e  n).  Die  Ulzerationen  im  Divertikel  können  zu  retropharyngealen 
und  parösophagealen  Phlegmonen  führen.  Man  hat  auch  über  Karzinom« 
bildung  im  Grunde  von  Divertikeln  berichtet  (Newton-Pitt,  Edgren), 
wahrscheinlich  aus  den  ITIzerationen  hervorgegangen« 

b)  Tiefsitzende  DivertikeL 

Außer  den  Pulsionsdivertikeln  am  Anfangsteile  des  Ösophagus  finden 
sich  Jan  der  S])ei8eröhre  noch  sackartige  Ausbuchtungen,  die  man  als 
tiefsitzende  Divertikel  ansehen  muß. 

P  r  z  e  w  o  s  k  i  hat  7mal  solche  kleine  Divertikel  von  der  Größe  einer  Haaelnuß 
im  mittleren  und  unteren  Teile  des  Ösophagus  gefunden.  Inzwischen  wurde  eine 
kleine  Reilie  von  Divertikeln  beschrieben,  die  in  derselben  Gegend  ihren  Sitz  hatten, 
jedoch  100  -500  cem  RauminJialt  besaßen  (Mintz,  Reichmann,  Kellin  g, 
B  y  e  li  o  w  s  k  i ,  R  e  i  t  z  e  n  s  t  e  i  n).  Nach  Starck  gehört  hierher  auch  eine 
Reihe  von  B^obaohtunj^en  der  älteren  Literatur.  Es  gibt  auch  angeborene  Divertikel 
dieser  .\rt  (V  i  g  o  t).  R  i  b  b  e  r  t  hat  neuerlich  eine  Reihe  solcher  Ausstülpungen 
(von  1  cm  Tiefe)  der  vorderen  O^ophaguswand  unterhalb  der  Bifurkation  beschrieben. 
Die  Muskulatur  war  stark  verdünnt  oder  bildete  Lücken.  Diese  Anomalien  der  Muskel- 
ftchichten  bezieht  er  auf  eine  kongenitale  Anlage.  Die  Vermutung  liegt  nun  sehr 
nahe,  daß  aus  solclien  kleinen  Divertikeln  durch  eine  Art  Pulsion  diese  größeren 
Säcke  hervorgegangen  sind.  Einzelne  Patienten  gaben  an.  daß  sie  stet«  hastig  ge- 
gessen, schleeht  gekaut  und  große  Bissen  geschluckt  haben. 

Auc^h  für  diest'  Divertikel  gilt,  daß  das  männliche  Geschlecht  viel  häufiger 
Ix'troffen  ist.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  war  über  40  Jahre  alt,  als  sie  in  Behandlung 
trat,  jedoch  kann  das  L?iden  8i»hr  früh  beginnen  (mit  12  Jahren,  Bychowski)' 
und  mehrere  Jahre  (3-  -15)  bestehen,  ehe  die  Kranken  ärztliche  Hilfe  suchen. 

Die  Symptome  bestehen  in  „Erbrechen"  bezw.  Regurgitieren 
der  Speisen  noch  Wtährend  des  Essens  oder  wenigstens  bald  darnach. 
Dieses  Erbrechen  geht  abi*r  leicht  vor  sich  und  kann  manchmal  freiwillig 
durch  eine  Inspirationsbewegung  bei  geschlossener  Stimmritze  hervor- 
gerufen werden.  Nach  dem  Erbrechen  können  die  Patienten  wieder 
eine  Zeitlang  weiteressen.  Bisweilen  wird  angegeben,  daß  nach  dem  Eissen 
ein  Grcfühl  von  Druck  oder  Schwere  in  der  Gegend  des  Brustbeins,  eventuell 
Dyspnoe  bestehe.  Ijangsam  nehmen  die  Beschwerden  an  Intensität  jeo, 
es  wird  immer  mehr  erbroclion,  es  gelangt  immer  weniger  in  den  Magen, 
so  daß  die  Kranken  stark  abmagern. 

Der  Eingang  in  diese  Divertikel  liegt  im  mittleren  Anteil  d^ 
Ösophagus,  zwischen  20  -3ö  cm  entfernt  von  der  Zahnreihe;  das  Ende 
des  Sackes  (Tkennt  man  dadurch,  dali  die  Sonde  auf  unüberwindlichen 
Wid(^rstancl  stößt,  bei  40 — U)  cm. 
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Die  Sondierung  gelingt  am  leichtesten  mit  einer  Bougie,  deren  Ende 
analog  Merciers  Katheter  gekrümmt  ist  (Divertikekonde  von  L  e  u  b  e, 
S  t  a  r  c  k  u.  a.).  Mit  diesen  Sonden  kann  man  meist  leicht  an  dem  Diver- 
tikel vorbei  in  den  Magen,  man  kann  aber  auch  feststellen,  ob  die  Aus- 
buchtung rechts  oder  links  von  der  Mittellinie  liegt. 

Durch  die  Ösophagoskopie  (mit  dem  Divertikeltubus)  ließe  sich 
das  wohl  ebensogut  feststellen.  Diese  würde  auch  die  Bestimmung  der  Ent- 
fernung des  Divertikeleingangs  von  der  Zahnreihe  leichter  machen  als  die  kom- 
plizierten Versuche,  die  sonst  dazu  angewandt  wurden.  -  (Einführen  einer  doppel- 
läufigen, mit  Heftpflasterstreifen  beklebten  Sonde  und  Eingießen  gefärbter  Flüssig- 
keit, um  die  Höhe  des  Divertikels  zu  markieren  u.  a.  m.).  Bisher  wurde  trotz  gestellter 
Diagnose  3mal  ohne  Erfolg  ösophagoskopiert  (Kelling,  Landauer,  Zweig), 
allerdings  mit  dem  gewöhnlichen  Rohr. 

Am  Hals  tritt  keine  Anschwellung  auf.  Im  Erbrochenen  finden 
sich  die  Speisen  fast  unverändert,  Salzsäure  ist  nicht,  dagegen  meist 
reichlich  AGüichsäure  nachzuweisen,  bisweilen  finden  sich  auch  Schollen 
von  Plattenepithelien  (B  y  c  h  o  w  s  k  i).  Bei  der  Sondierung  ergibt  sich 
auch  für  dieses  Divertikel,  daß  man  zuerst  auf  unüberwindlichen  Wider- 
stand stößt,  dann,  nachdem  man  die  Sonde  etwas  zurückgezogen,  meist  aber 
erst,  nachdem  man  den  Inhalt  des  Sackes  entleert,  plötzlich  tief  eindringen 
kann  ohne  Anstand  (also  keine  Striktur),  und  daß  man  nun  den  Magen- 
inhalt (Salzsäure,  eventuell  gallige  Färbung)  heraushebert.  Gelingt  es, 
zwei  Schläuche  einzuführen,  einen  ins  Divertikel,  einen  in  den  Magen,  so 
kann  man  verschieden  gefärbte  Flüssigkeiten  eingießen.  Beim  Abfließen 
werden  sie  ungemischt  sein. 

Zur  Differentialdiagnoae  zwischen  Divertikel  und  diffuser  Dilatation  wird  der 
«Magenschlauch"  mit  seitlichen  Löchern  versehen.  Bei  Dilatation  wird  die  in  den 
«Divertikelschlauch"  eingegossene  gefärbte  Flüssigkeit  durch  die  Löcher  in  den  Magen 
ablaufen ;  bei  Divertikel  wird  aus  dem  „Magenschlauch''  nichts  oder  nur  die  den  Fas- 
sungsraum des  Divertikels  überschreitende  Menge,  aus  dem  „Divertikelschlauch" 
die  eingegossene  Flüssigkeit  resp.  so  viel,  als  dem  Fassungsraum  des  Divertikels 
entspricht,  zurückfließen  (Kumpel).  Bei  der  Modifikation  naeh  R  i  c  h  a  r  t  z 
braucht  man  nur  einen  Schlauch :  Müch  trinken  lassen ,  Auswaschen  der 
Erweiterung,  Einführen  der  mehrfach  gefensterten  Sonde,  dabei  aspirieren  (kommt 
Milch,  ist  man  im  Magen).  Nun  Vorziehen  bis  vor  das  Hindernis  und  Auaspülen  mit 
Wasser.     Ist  dieses  gefärbt,  liegt  Ektasie  vor,  bleibt  es  ungefärbt,  Divertikel. 

Man  kann  auch  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  sich  über  Lage,  Form 
und  Größe  des  Divertikels  orientieren.  Der  mit  Wismutbrei  gefüllte  Sack  gibt  einen 
Schatten.  Gut  ist  es,  daneben  eine  mit  Bieischrot  oder  Bleimaudrin  gefüllte  Sonde 
in  den  Magen  einzuführen,  um  über  die  Lage  des  Divertikels  zur  Speiseröhre  Auf- 
schluß zu  erhalten. 

Ausspülungen  mit  leichten  antiseptischen  Lösungen  werden  die 
Zersetzung  der  Speisereste  und  deren  Reiz  auf  die  Schleimhaut  (Ulzera- 
tionen)  verhüten.  Die  Kranken  ertragen  sie  leicht  und  erfreuen  sich 
einer  subjektiven  Besserung.  Da  man  nach  Entleerung  des  Divertikels 
gewöhnlich  leicht  in  den  Magen  gelangen  kann,  dürfte  eine  Sonden- 
kur hier  wohl  Aussicht  auf  Erfolg  haben.  Man  kann  auch  versuchen, 
die  Patienten  liegend  essen  zu  lassen,  wie  es  Neukirch  empfohlen  hat. 
Ob  eine  operative  Entfernung  dieser  Divertikel  mit  Hilfe  des  Überdruck- 
oder Unterdruckverfahrens  möglich  sein  wird,  muß  erst  die  Zukunft  lehren. 
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c)  Traktionsdiveiükel. 

Die  Traktionsdivertikel  bieten  weitaus  mehr  pathologisch- 
anatomisches  als  klinisches  Interesse,  weil  sie  in  der  Regel  symptomlos  ver- 
laufen und  nur  einen  zufälligen  Obduktionsbefund  bilden.  Sie  haben 
aber  doch  eine  gewisse  Bedeutung,  da  sie  zu  lebensbedrohenden  Folge- 
zuständen führen  können.  Sie  finden  sich  verhältnismäßig  nicht  selten, 
jedenfalls  weitaus  häufiger  als  die  Pulsionsdivertikel. 

Rokitansky  und  Zenker  nahmen  an,  daß  Lymphdrüsen  (namentlich  tuber- 
kulöse) nahe  der  Bifurkation  erweichen,  vereitern,  eventuell  in  Bronchus  oder  Speise- 
röhre durchbrechen  und  dann  schrumpfen.  Durch  Narbenzug  werde  die  Osophagus- 
wand  trichterförmig  ausgestülpt.  Diese  Ansicht  wurde  in  letzter  Zeit  von  R  i  e  b  o  1  d 
und  B  r  o  s  c  h  energisch  vertreten,  während  R  i  b  b  e  r  t  der  Anschauung  ist,  daß 
diese  Divertikel,  ebenso  wie  die  tiefliegenden  Pulsionsdivertikel  kongenitalen  Ur- 
sprungs sind.  Zwischen  TrAchea  und  Ösophagus  bleibe  ein  Bindegewebezug  erhalten; 
infolgedessen  wäre  die  Speiseröhrenwand  nicht  überall  normal,  es  bestanden  Defekte 
der  Muskellagen.  B^m  Verschiebungen  des  Ösophagus  wirke  der  Zug  auf  diese 
Stellen,  und  so  komme  es  zur  Ausbuchtung,  Divertikelbildung. 

In  der  Regel  findet  man  bloß  ein  Divertikel,  mitunter  aber  auch  mehrere  (2—3) 
übereinander.  Sie  sind  selten  größer  als  etwa  eine  Haselnuß,  sind  trichterfSnnig, 
und  zwar  geht  die  Spitze  des  Trichters  nach  oben,  vorne  oder  nach  der  Seite»  seltener 
ist  sie  nach  abwärts  gerichtet.  Sie  liegen  in  der  Vorderwand  des  Ösophagus  in  der 
Gegend  der  Bifurkation.  Es  gibt  aber  auch  Traktionsdivertikel,  die  nicht  in  der 
Vorderwand  liegen,  das  sind  die  selteneren  Formen,  die  nach  einer  Mediastinitis 
oder  nach  Wirlx'lkaries  sich  gebildet  haben,  v.  Hacker  beobachtete  Traktions- 
divertikolbildung  nach  Perichondritis  und  Nekrose  des  Ringknorpels,  C  h  i  a  r  i  nach 
Verwachsung  des  Ösophagus  mit  der  kolloid -cystisch  entarteten  Schilddrüse.  Sie 
bestehen  zimieist  aus  Muscularis  und  Mucosa,  doch  gibt  es  auch  Divertikel,  die  nur 
Mucosa  zeigen.  Die  Schleimhautauskleidung  ist  meistens  vollständig,  nur  an  der 
Spitze  des  Trichters  kann  man  statt  ihrer  Narbengewebe  finden,  was  auf  eine  voraus- 
gegangene Perforation  in  den  Ösophagus  hindeutet.  In  den  Traktionsdivertikeln 
können  sich  tuberkulöse  Geschwüre  finden    (Schilling). 

Verfangen  von  Speiseresten,  zumal  von  festeren  oder  gar  Knoohenstückchen 
(Rokitansky,  C  ö  s  t  e  r  u.  a.),  kann,  zumal  wenn  schon  die  Spitze  des  Trichters 
ohne  Sc^hleimhaut Überzug  ist,  zu  Ulzeration  und  Perforation  führen.  So  kann  es 
zu  Mediastinitis,  Lungengangrän  etc.  kommen.  Dieses  Verhalten  bietet  eine  stete 
Gefahr  für  den  Patienten. 

In  der  Regel  vcrhiufen  die  Traktionsdivertikel  ohne  Symptome,  speziell 
machen  sie  keine  Sc  hl  ingl)eRch  werden.  Tiedemann  hat  jedoch  darauf  aufmeik- 
sam  gemacht,  daß  in  Fällen,  wo  die  Sektion  solche  Divertikel  ergab,  die  Kranken 
wiederholt  über  das  leichte  Haftenbleiben  körniger  Speisen,  z.B. 
Reis,  geklagt  haben.  Sollte  man  dieser  .Vngalx'  Ijegegnen,  so  könnte  man  durch  die 
Ösophagoskopie  wohl  die  !)iagnc)s<»  sicherstellen.  Man  sieht  flache  Gruben 
oder  tiefere  Taschen  mit  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet,  bei  Druck  entleert  sich 
etwas  Speist^brci  (Starck).  Die  Untersuchung  mit  dünnen  Sonden  (Zenker) 
wird  wohl  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  der  Trichter  nach  abwärts  gerichtet  ist. 
Divertikelsonden  scheinen  mir  hier  nicht  ungefährlich,  da  sie  zu  Perforation  führm 
könnten. 

l'ntcr  ganz  besonden^n  Umständen  kann  ein  solches  Traktionsdivertikel  durch 
die  Piilsionskraft  d«.'r  iMndrinjn^idcn  Six-iscn  ausgedehnt  werden,  ge^'öhnlich  so,  daß 
die  Muscularis  auseinanderweicht   und   eine  Schleim  hau  themie  entsteht.     Diese  so- 
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genannten  Traktions-Pulsionsdivertikel  (Tiedemann,  Oeko- 
nomides,  Teten s)  bieten  für  ihren  Trager  eine  noch  höhere  Gefahr,  da  daroh 
das  längere  Verweilen  der  sich  zersetzenden  Speisereste  und  den  stärkeren  Druck 
die  Neigung  zur  Perforation  gesteigert  wird.  T  e  t  e  n  s  fand  unter  88  Traktions- 
divertikeln  6  sekundär  durch  Pulsion  erweitert. 

Die  Therapie  ist,  selbst  wenn  einmal  die  Diagnose  während  des  Lebens 
gestellt  werden  sollte,  ziemlich  machtlos  und  wird  sich  auf  prophylaktische  Anord- 
nungen beschränken  müssen,  namentlich  nicht  zu  hastiges  Essen  und  Trinken,  mög- 
lichst weiche  und  flüssige  Speisen.  Tritt  Perforation  in  die  Luftwege  ein,  so  ist  ent- 
weder die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  oder  noch  besser  die  Gastrostomie 
indiziert. 
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VUL  Neubildnngen  der  Speiseröhre. 

(Bearbeitet  von  Primararzt  Dr.  G.  Lotheißen.) 

Kapitel  1. 

Cysten,  Papillome,  Myome,  Sarkome  des  Ösophagus. 

Manche  der  im  Ösophagus  vorkommenden  Neubildungen,  wie  Warzen, 
Cysten,  Papillome,  Fibrome,  Lipome  und  Myome,  haben  mehr  patho- 
logisch-anatomisches Interesse,  da  diese  Geschwülste  nur  selten  Störungen 
hervorrufen. 

Klebs  hat  auf  die  Analogie  zwischen  den  Erkrankungen  der  Osophagos- 
fiohleimhaut  und  denen  der  äußeren  Haut  hingewiesen.  So  finden  wir  wie  an  dieser 
Warzen,  die  gewöhnlich  sehr  Mein  sind,  an  verschiedenen  Stellen  verteilt.  Es 
wäre  denkbar,  daß  sich  aus  ihnen,  analog  wie  aus  Hautwarzen,  Karzinom  entwickelt, 
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doch  wurde  dieser  Übergang  bisher  nicht  sicher  nachgewiesen.  Sie  können  zotten- 
förmig  in  das  Lumen  hervorragen,  machen  aber  keine  charakteristischen  Erscheinungen, 
sondern  bilden  zufällige  Obduktionsbefunde. 

Retentionscysten  der  Schleimdrüsen  sind  auch  beschrieben 
worden.  Sie  können  die  Größe  einer  Haselnuß  (K  l  e  b  s)  oder  einer  Mirabelle  er- 
reichen und  mit  Flimmercpithel  ausgekleidet  sein  (Z  a  h  n).  Wegen  ihrer  genügen 
Größe  verlaufen  auch  diese  symptomlos.  Einzelne  FUmmerepitheloysten»  die  zwischen 
Bifurkation  der  Trachea  und  Ösophagus  eingekeilt  liegen  und  als  degenerierte  Beste 
des  Kommunikationskanals  zwischen  Ösophagus  und  Trachea  anzusehen  sind»  können 
aber  so  groß  werden  (3  :  6  cm),  daß  sie  den  Ösophagus  komprimieren  (£  p  p  i  n  g  e  r, 
P  e  t  r  o  w). 

Papillome  können  Schlingbeschw^erden,  die  sich  in  einem  langsamen 
Hinabgleiten  der  Speisen  äußern,  hervorrufen.  Bei  der  Sondierung  kann  sich  ein 
leichtes  Hindernis  finden  und  eventuell  im  Sondenfenster  ein  Gewebsstück  verfangen, 
das  die  Diagnose  sichert  (R  e  h  e  r). 

Femer  finden  sich  auch  Fibrome  und  Lipome,  die  in  der  Submuoosa 
entspringen  (Z  e  n  k  e  r) ,  und  Myome,  ausgehend  von  der  Muscularis.  Die 
Zahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Myome  ist  nicht  groß.  Sie  kommen  in 
ver8chie<lenen  Höhen  der  Speiseröhre  vor,  in  jedem  Lebensalter,  werden  meist  nicht 
groß  und  verlaufen  darum  meist  auch  symptomlos.  Meistens  handelt  es  sich  um 
Leiomyome,  die  als  einzelne  oder  mehrfache  Tumoren  (14,  Pich  1er)  vor- 
kommen können.  Es  sind  aber  auch  Rhabdomyome  beschrieben.  Diese 
haben  mehr  malignen  Charakter,  setzen  Lymphdrüsenmetastasen  und  veroraachen, 
da  sie  rasch  wac^hsen  und  ziemlich  groß  werden  können,  Schlingbeschwerden. 

Die  Sarkome  des  Ösophagus  zeigen  iii  mancher  Hinsiclit  Ähn- 
lichkeiten mit  dem  Karzinom.  Sie  finden  sich  zumeist  bei  älteren  Mäimein, 
sind  in  der  Regel  nicht  sehr  groß,  doch  können  sie  auch  6  cm  lange  Ge- 
schwürs flächen  bilden:  diese  machen  auch  Knoclienmetastasen  (Rolle- 
ston).  £s  handelt  sich  um  Spindelzellen-,  Rundzellen-  und  alveoläre 
Sarkome. 

Sie  machen  bisweilen  gar  keine  Symptome,  doch  führen  sie  auch  zu  Behinde- 
rung des  Schluckens  und  Schmerzen.  Zuweilen  greift  der  Tumor  auf  die  Luftwege 
über,  was  nuMst  erst  kurae  Zeit  vor  dem  Tode  geschieht  (L  i  v  i  n  g  o  o  d).  Der 
Verschluß  der  S])eis(>röhre  durch  die  (jescii^i'ulst  kann  so  vollständig  sein,  daß  der 
Kranke  an  Inanition  zu  Grunde  geht  (C  h  a  p  m  a  n).  Neben  dem  Sarkom  finden 
sich  bisweilen  auch  variköse  Venen,  die  durch  Platzen  zum  Tod  führen  können 
( V.  N  <)  1 1  h  a  f  t).    Die  Sarkome  können  auch  gestielt,  polypös  sein  (A 1  b  r  e  c  h  t). 

Bei  all  den  genannten  Formen  von  Neubildungen  ist  jeden- 
falls die  Ösophagoskopie  auszuführen,  wenn  überhaupt  Sym- 
ptome vorhanden  sind,  die  auf  eine  Erkrankung  der  Speiseröhre  hinweisen, 
besonders  wenn  sich  bei  der  Sondenuntersuchung  ein  Hindernis  nach- 
weisen läßt.  Nur  so  läßt  sich,  speziell  bei  Extraktion  eines  Glewebsstück- 
chens,  eine  sichere  Diagnose  stellen,  während  sonst  die  Unterscheidung 
von  Karzinom  nicht  gelingen  dürfte. 

V.  Hacker  sah  einen  erbsengroßen  gestielten  Tumor  der  Hinterwand  nahe 
der  Bifurkation,  H  a  r  m  e  r  eine  kirschgroße»,  stark  blutende  Geschwulst  links 
(Rinjrknorpelhöhe),  die  dann  spurlos  per  vias  naturales  verschwand.  Beide  wurden 
für  Fibrome  gehaltt^u.  K  i  1 1  i  a  n  sah  bei  (äncan  Sarkom  „eine  weiffliche,  paendo- 
meml^ranartijre,  ulzerierte,  leicht  blutende  Bildung".  Die  Diagnose  wurde'  nicht 
^'('Stellt  (v.  E  i  c  k  e  n). 
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Als  therapeutische  Eingriffe  kommen  für  kleine  Tumoren 
Kauterisation  (s.  u.  Kap.  3,  Karzinom),  bei  gestielten  Geschwülsten  die 
Abtragung,  wie  sie  bei  den  Polypen  beschrieben  wird,  endlich  bei  starker 
Stenose,  die  zu  Inanition  führt,  die  Gastrostomie  in  Frage. 
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Kapitel  2. 
Polypen  des  Ösophagus. 

Wesentlich  aus  praktischen  Gründen  hat  man  die  gestielten  Ge- 
schwülste des  Ösophagus  abgesondert  und  als  Polypen  bezeichnet.  Sie  sind 
ziemlich  selten.  Auch  hier  muß  man,  wie  bei  den  Divertikeln,  zwei  Grup- 
pen unterscheiden:  Poljrpen  des  Hypopharynx,  der  Pharynxgrenze  (Grenz- 
polypen) und  tiefsitzende.  Bei  den  ersteren  sitzt  der  Stiel  gewöhnlich 
in  der  Gegend  hinter  dem  Ringknorpel,  meist  an  der  vorderen  Wand, 
und  zwar  nahe  der  Mittellinie.  Die  tiefer  gelegenen,  eigentlichen  öso- 
phaguspolypen  finden  sich  in  der  Höhe  der  BifSrkati^n  ^oder  näher  der 
Kardia.  Man  findet  zumeist  Fibrome  oder  Fibrolipome,  doch  können 
auch  Myome  und  endlich  verschieden  zusammengesetzte  Mischgeschwülste 
als  polypöse  Tumoren  auftreten.  Auch  die  tiefsitzenden  Mischgeschwülste 
entspringen  an  der  Vorderwand,  man  darf  daher  für  ihre  Entstehung 
an  eine  Keimverlagerung  denken. 

Die  Polypen  sind  meistens  von  bimförmiger  Gestalt  oder  mehr  gurkenähnlich, 
gehen  aus  der  Submucosa  hervor  und  sind  mit  Schleimhaut  überzogen.  An  ihrer 
Oberfläche  erscheinen  speziell  die  größeren  Tumoren  öfters  exulzeriert  infolge  der 
häufigen  Insulte  durch  die  geschluckten  Speisen.  Die  Zeit,  innerhalb  der  die  Polypen 
wachsen,  ist  sehr  verschieden,  manchmal  ist  das  Wachstum  sehr  rasch  (V^  Jahr, 
Schendricowski),  manchmal  wurden  sie  erst  seit  Tagen  bemerkt  (Koch). 
Die  Polypen  finden  sich  zumeist  bei  Männern  in  höherem  Alter  (Zenker),  doch 
liegt  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  an  Frauen  vor.  Die  Größe  der  Polypen  ist 
verschieden,  mitunter  werden  sie  recht  ansehnlich,  bis  14  cm  lang   (M  i  n  s  k  i). 

Die  kleinen  polypösen  Geschwülste  verlaufen  symptomlos,  während  die  größeren 
recht  erhebliche  Beschwerden  machen  können.  Manche  Kranke  bemerken,  daß  sie 
Flüssiges  besser  schlucken  können  als  Festes,  eine  Folge  der  Verengung  des  Osophagus- 
lumens ;  auch  kann  es'  zu  Brechneigung,  Regurgitieren  der  Speisen  kommen.  Oft 
;besteht  auch  außer  der  Essenszeit  das  Gefühl,  einen  Fremdkörper  im  Halse  zu 
haben,  mitunter  mit  Würgen  und  Krampfanfällen  im  Halse.  Werden  die  Geschwülste 
sehr  groß,  so  kann  es  bei  den  hochsitzenden  sogar  zu  Atembeschwerden  kommen, 
wenn  durch  einen  Brechakt  der  Poljrp,  der  für  gewöhnlich  herabhängt,  nach  oben 
geschleudert  wird  und  dabei  den  Kehlkopfeingang  verlegt.  Er  kann  so  auch  in  die 
Mundhöhle  geraten  und  abgerissen  oder  vom  Patienten  abgebissen  werden,  oder 
er  kann  sogar  aus  dem  Mund  heraushängen  (vergl.  Fig.  110,  Fall  M  i  n  s  k  i  s).    Die 
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tief  gelegenen  Polypen  rufen  mitunter  such  undeutlioh  lokdisierte  Scluaeizen  her- 
vor.  G I  i  ü  s  k  i  beobitchtotc  Schmerzen  in  der  ilsgengegend.  Zam  Datenclikd 
Ton  KArzinom  fchli>n  hier  Uriisenmctaatascii  am  HbIbc  und  meist  auch  der  Foetor 
ex  ore,  weil  kein  Zerfall  des  Tumore  eintritt.  Manchmal  wird  maa  den  Polypen 
als  verschiebbaren  Turaor  am  Hals  fühlen  können,  der  jedoch  zum  Untenchtcd 
vom  Divertikel  sich  nicht  auwlrüt^ten  läQt;  es  erscheinen  keine  Speiw>re«te  im 
Munde.  B-i  den  tiefen  Polypen  ist  der  OMphagus  in  dieser  Partie  «itaptecbend 
dem    Umfang  der   Geschwulst  stark  erweitert  und  zeigt  Deoubitosgeeohwüre. 

Oeophagoskopische  Befunde  von  Polypen  liegen  noch  nioht  tot. 

E)  ist  aber  anzunehmen,  daQ  die  ÖMphsgoskopie  Aufschluß  über  die  I^kge  und  Dicks 

des  Stiels  geben  wird,  selbst  wenn  es  nicht  gelingen  sollt«,  den  Tumor  selbst  genw 

zu  besichtigen.    Die  Sondierung  gibt  kein« 

Fig.  110.  eichercn  Anhaltspunkte.      Bchon  Mjddeldorpf 

erwähnt,  daB  die  Sonde  bald  stecken  bleibe,  bald 

.       ..  '  leicht  in  den  Magen  gehe,  was  den  Verdacht  auf 

Divertikel    rege   maeht ;    anderseitH    findet    weh 

Ähnliches  bisweilen  bei  Karzinom. 

Für  die    operative    Entferouag 
hat  man,  von  der  Erfahrung  ausgehend,  daB  die 
Polypen  durch  einen  Brc«bakt  oft  in  den  Mund 
t    ^Htt^l^^if^r  geschleudert   werden,    empfohlen,    zuent   Apo- 

•  ;  ^Dj™*^^'^'  morphin  zu  geben    (Cbeatham),    und  wenn 

jt-'.  aHr'*  auf  diese  Weise  oder  spontan  der  Tumor  vom 

Mund  aus  erreichbar  ist,  ihn  mit  einer  Miuenx< 
sehen  Zange  zu  fassen  und  nun  am  Stiel  abiD> 
tragen.  Am  einfuchsten  geschieht  dies  durch  Al> 
tragen  mit  der  Schere,  bei  sahmalem  Stiel  ohne 
(Koch),  bei  breiterem  Stiel  mit  vorausgegan- 
gener Ligatur  (MJddoldorpf,  Wsiren, 
Lennander).  Am  sichersten  erscheint  mirdie 
Entfernung  dos  Tumors  auf  galTSnokaustisohem 
Polyp  ilps  ii»eiiiti.i{;ii<.  Nach  Min  aki.  Wege,  weil  dabei  keine  stärkere  Blutung  auftreten 
kann.  Ist  ein  Polyp  mit  Sicherheit  nachgewwMn, 
so  wäre  auch  an  die  Butfemnng  vom  Hals  aus  zu  denken.  Naoh  Auaführnng 
der  Oiophngotomie  lie&-  sich  der  Tumor  bequem  an  seiner  Basis  abtragen. 
Bisher  operierten  so  nur  Mac  L  o  a  d  und  G  o  e  b  c  I.  Für  die  seltenen  KUIe, 
In  denen  der  Stiel  des  Tumors  tiefer  unten  in  der  Speiseröhre  sitzt,  würde  ich  die  &lt- 
feroung  unter  Leitung  des  Osophagoskops  empfehlen.  Man  rofiBts 
den  Tumor  mit  einer  Z^nnc  fassen,  die  ähnlich  der  FrcmdkärpcreztraktionazHiga 
(S.  382  Fig.  H)  kotiHtniicrt  ist,  nur  mit  einem  Gebiß,  ähnlich  der  Mnzenx- 
schen  Klemme,  Dann  könnte  man  ihn  mit  einer  eigens  konstruierten  galvanokauati- 
scbcn  Schlinge  abtragen  und  schlieBlich  Tubus,  Zange  und  Tumor  zugleich  herauBEielKn. 
Diese  Abtragung  wäre  dadurch  erleichtert.  daQ  der  Stiel  bei  gröBeren  Tumoren  fsal 
nur  noch  aus  Mucosa  brat«ht. 

Bisweilen  wurde  wegen  der  Asphyxie  sofortige    Tracheotomie    nStigt 
bei  tiefsitzenden  Gesehwülsten  Gaslro.-itomie    (O  g  1  e).     Das  wäre  jetzt  freilioh  not 
dann  nötig,  wenn  die  Entfernung  mit  dem   O^ophngoskop  nicht  möglich  w&re. 
LI  terato  r. 

Offlr,  Ilrll.  «ud.JaMm.,  Btai-rh  »1,  IKUS.  —  XftHur,  JUh(0,  I.  e.  —  Mitten,  1 
-  "         ■     -  ■     ' '.  f.  (Jkir. 
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Kapitel  3. 
Karzinom  de^  Ösophagus. 

Das  Karzinom  ist  die  weitaus  am  häufigsten  in  der  Speiseröhre  vor- 
kommende Neubildung,  ja  überhaupt  die  häufigste  Erkrankung  der  Speise- 
iöhre. Es  findet  sich  als  primärer  und  als  sekundärer  Tumor.  Sekundäre 
(Jeschwülste  sind  meist  durch  direktes  Übergreifen  von  Nachbarorganen 
bedingt,  oder  durch  Inokulation  von  höher  oder  tiefer  gelegenen  Krebs- 
geschwtiren  des  oberen  Verdauungstrakts.  Wirkliche  Metastasen  im  Öso- 
phagus von  Karzinomen  anderer  Organe  wurden  bisher  noch  nicht  be- 
obachtet« 

Das  Ösophaguskarzinom  steht  an  fünfter  Stelle  unter  allen  Karzinomen  mit 
^»3  Prozent  aller  Krebskranken  (Heimann).  Dabei  findet  sich  ein  bedeutendes 
t^berwiegen  des  männlichen  Geschlechts  (zwischen  72 — 88  Prozent),  die  daran  leiden- 
den Frauen  gehören  meist  der  ärmeren  Klasse  an.  Wie  Karzinom  überhaupt,  findet  es 
sich  auch  hier  vorwiegend  im  höheren  Alter.  Wohl  ist  Speiseröhrenkrebs  schon  bei 
-19jährigen  (Hei  mann)  beobachtet  worden,  doch  ist  er  vor  dem  40.  Lebensjahr  immer- 
hin selten  (5  Prozent),  am  häufigsten  findet  manihnnach  dem  50.  Lebensjahr  (71  Prozent). 

Die  Form,  in  der  das  Ösophaguskarzinom  gewöhnlich  auftritt,  ist  der  Platten- 
epithelkrebs in  seinen  verschiedenen  Arten ;  doch  sind  auch  vereinzelte  Fälle 
von  Zylinderzellenkrebs  beschrieben,  die  von  den  „oberen  Kardiadrüsen**  Schaffers, 
den  ^jAbdrüsen*"  des  Ösophagus  G  l  i  n  s  k  i  s  ausgingen.  Auch  die  colloide  Form 
.wurde  beobachtet  (Butlin,  Coats,  Fischer).  Das  Karzinom  findet  sich 
in  der  Regel  bloß  an  einer  Stelle,  inselförmig  oder  gürtelförmig  (Zenker);  es  kommt 
auch  vor,  daß  mehrere  Stellen  gleichzeitig  ergriffen  sind.  Nicht  selten  siebt  man, 
daß  eine  tiefer  gelegene  Stelle  später  ergriffen  wird;  durch  Schlucken  von  Krebspar- 
tikelchen oder  auch  durch  Sondierung  kann  direkte  Inokulation  hervorgerufen  werden. 
Die  Tumoren  können  sehr  groß  werden,  faustgroß  und  darüber,  ja  in  einzelnen  Fällen 
kann  der  ganze  Ösophagus  karzinomatös  erkrankt  sein  (Fälle  von  B  a  i  1 1  i  e  ,  R  i  b- 
bentrop,  Petri,  Zenker,  Gernert,  Narath  u.  a.).  Für  solche 
Fälle  mag  wohl  an  eine  Ausbreitung  entlang  den  L3anphgefäßen  gedacht  werden. 

Das  Karzinom  lokalisiert  sich  gern  an  den  Engen,  entsprechend  dem  Ring- 
knorpel, der  Bifurkation  der  Trachea  und  dem  Hiatus  oesophageus,  was  für  den  ursäch- 
lichen Zusammenhang  der  Karzinomentwicklung  mit  wiederholten  Reizen  spricht, 
die  ja  an  solchen  SteUen  die  ösophaguswand  am  stärksten  treffen  müssen.  Da  sich 
Strikturen  auch  gerade  an  diesen  Stellen  finden,  kann  auch  einmal  Karzinom  in  einer 
Narbenstriktur  sich  entwickeln  (L.  T  e  1  e  k  y)  oder  überhaupt  in  einer  Narbe.  Ich 
habe  ein  Karzinom  bei  einer  33jährigen  Frau  gesehen,  das  sich  in  einer  offenbar  an- 
geborenen Stenose  entwickelt  hatte.  P.  Wolf  sah  mehrmals  bei  Spondylitis  de- 
formans  an  den  verengten  Stellen   Ösophaguskarzinom. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Sitzes  in  den  verschiedenen  Höhen 
widersprechen  einander.  M  a  c  k  e  u  z  i  e  fand  ein  Überwiegen  des  oberen, 
die  meisten  ein  Überwiegen  des  unteren  Drittels,  v.  Hacker  spricht  sich 
dahin  aus,  daß  die  Höhe  der  Bifurkation  den  Liebling s- 
sitz  des  Karzinoms  bildet.  Er  fand  unter  131  ösophagoskopisch, 
mikroskopisch  imd  anderweitig  nachgewiesenen  Fällen  von  Karzinom 
der  oberen  Verdauungswege  29  Kardiakarzinome;  13mal  war  der  Hals- 
teil (12,8  Prozent),  53mal  die  Gegend  der  Bifurkation  (51,9  Prozent), 
36mal  die  des  Hiatui  (35,3  Prozent)  betroffen,    v.  Hacker  erklärt  die 
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Angal)e,  daß  das  untere  Drittel  der  Speiseröhre  öfter  erkrankt  sei,  damit, 
daß  man  die  Karzinome  des  Hiatus  und  die  der  Kardia  nicht  scharf  von- 
einander getrennt  habe. 

Besonders  auffallend  smd  die  Zahlen  Sauerbruchs,  der  unter 
189  Sektionsfällen  von  Oesophaguskarzinom  26  im  Halsteil  (13,7  Prozent) 
fand,  von  der  Brustapertur  bis  zur  Bifurkation  14  (7,4  Prozent),  von 
der  Bifurkation  bis  zum  Hilus  29  (ir»,3  Prozent),  vom  Hilus  bis  zur  Kardia 
117  (fil,9  Prozent):  3mal  war  die  ganze  Speiseröhre  befallen. 

Als  Rarität  wurde  auch  (Newton-Pitt,  Edgren)  ein  Karzinom  beschrieben, 
das  sich  im  Boden  eines  Ösophagusdivertikels  entwickelte.  Auch  in  der  Umgebung 
von   Traktionsdivertikeln   kommt    es   öfters   zu    Karzinomentwickiung   (Ritter). 

Für  die  Entstehung  des  Karzinoms  muß  man  eine  Disposition  imd 
Gelegenheitsur.saclien  unterscheiden.  Die  erstere  soll  durch  Abstammung  aus  tuber- 
kulöser Familie  hervorgerufen  werden.  Sicher  ist,  daß  Speiseröhrenkrebs  und  Lungen- 
tuberkulose nicht  so  SL'lten  nebeneinander  vorkommen.  Es  fragt  sich  nur,  ob  nicht 
eben  die  KrebskatOiexie  für  eine  Phthise  den  Boden  vorbereitet  und  nicht  umgekehrt. 
Es  liegen  aln^r  auch  Beo))achtungen  vor,  daß  sich  Karzinom  in  tuberkulösen  Ge- 
8ch\i'üren  entwickelt  hat  (Oordua,  Pepper  und  Edsall).  Erblichkeit 
des  Karzinoms  ist  nur  in  spärlichen  Fällen  nachgewiesen.  Als  Gelegenheitsursachen 
wären  thermische,  chemische«  mechanische  Reize  anzusehen«  die  staiic  genug  sind, 
um  produktive  Vorgänge  in  der  Scjhleimhaut  anzuregen  (Zenker).  In  erster  Linie 
wird  da  der  regelmäßige  Genuß  konzentrierter  Formen  von  Alkohol  beschuldigt, 
sodann  hastiges  E-ssen,  wobei  groß:*  und  zu  heiße  Bissen,  vor  allem  aber  nicht  selten 
feste  Fremdkörper  (Knochenstückchen)  geschluckt  werden.  Bisweilen  beobachtet 
man  in  der  Si)iMseröhre  eine  Leukoplakia,  wie  sie  an  anderen  Schleimhäuten  Torkommt, 
und  gleichzeitig  Osophaguskrebs  (v.  Hacker,  K  n  a  u  t).  Da  nun  an  anderen 
Orten  Karzinom  an  Stellen  entsteht,  wo  Leukoplakia  sich  fand,  wäre  es  moglicfa, 
daß  hier  das  Karzinom  sicli  auf  dem  Boden  der  Lsukoplakia  entwickelt  hat.  Über 
die  Art,  wie  sieh  der  karzinomatöse  Tumor  entwickelt,  gibt  die  Ösophagoskopie 
den  iK'sten  Aufschluß  (vgl.  8.  478). 

Das  hervorstechendste  Symptom  des  Speiseröhrenkrebses  sind 
die  Schlingbeschwerden.  Wir  finden  nämlich  die  Erscheinmigen 
einer  langsam  zunehmenden  Stenose.  Die  karzinomatöse  Infiltration 
bedingt  eine  Starrheit  des  Rohres,  infolge  deren  die  Peristaltik  in  diesem 
Abschnitt  nur  mangelhaft  sein  kann.  Es  können  daher  schon  hochgradige 
Schlingbeschwerden  bestehen,  selbst  wenn  die  Striktur  noch  gar  nic^t 
eng  ist.  Im  Anfang  bleiben  fest^  Speisen  stecken  und  müssen  mit  einem 
Schluck  Wasser  hinabgespült  werden.  Bald  aber  regurgitieren  sie,  wahrend 
die  Flüssigkeit  mit  gurgelndem  Geräusch  hinabgeht.  Breiige  Nahrung 
geht  dann  vielleicht  noch  durch  die  Enge  durch,  bis  nur  noch  Flüssigkeiten 
genossen  werden  können  oder  endlich  auch  diese  wieder  zurückgeworfen 
werden.  Je  nach  der  Höhe  der  Stenose  geschieht  das  Regurgitieren  un- 
mittelbar nach  der  Aufnahme  der  Speisen  oder  erst  einige  Zeit  darnach, 
wenn  sich  mehr  davon  angesammelt  hat.  Es  kann  ganz  leicht  und  ohne 
Anstrengung  vor  sich  gehen,  ist  also  wesentlich  vom  Erbrechen  verschie- 
deu,  namentlich  in  späteren  Stadien  ist  es  aber  mehr  ein  Herauswürgen, 
das  dann  den  Kranken  sehr  belästigt.  Besonders  gilt  das  für  das  Heraus- 
befördern  des  zähen  Schleims,  der  sich  oberhalb  der  Stenose  ansammelt. 
Nicht  selten  finden  sich  in  diesem  Schleim  blutige  Streifen,  auf  die  der 
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Kranke  bisweilen  selbst  aufmerksam  macht,  und  die  darauf  hindeuten, 
daß  bereits  eine  Ulzeration  besteht.  Durch  den  Zerfall  des  Tumors  wird 
der  Schleim  auch  übelriechend,  jauchig,  und  der  Kranke  leidet  an  heftigem 
Fötor.  Manchmal  mengen  sich  dann  dem  Schleim  auch  Geschwulstteilchen 
bei,  und  darnach  kann  es  geschehen,  daß  plötzlich  die  Beschwerden  sich 
vorübergehend  bessern,  daß  wieder  Speisen  passieren  und  der  Allgemein- 
zustand sich  infolgedessen  hebt.  Bleibt  ein  etwa  1  cm  breiter  Streifen 
der  Peripherie  der  Schleimhaut  frei  von  Karzinom,  so  können  in  seltenen 
Fällen  Schlingbeschwerden  fehlen  (Leichtenstern),  sogar  trotz 
Rekurrenslähmung  (E  m  a  n  u  e  1). 

Das  Ösophaguskarzinom  ruft  in  der  Regel  auch  Schmerzen 
hervor.  Die  Kranken  klagen  über  Brennen  oder  Drücken  im  Hals  oder 
in  der  Brust,  besonders  beim  Schlucken.  Hierbei  kann  es  geradezu  zu 
schmerzhaftem  Spasmus  kommen  (v.  Ziemssen).  Der  Schmerz  kann 
aber  auch  sehr  heftig  sein ,  noch  ehe  Dysphagie  aufgetreten  ist  (H  a- 
m  i  1 1  o  n).  Die  Schmerzen  werden  als  ziehend  oder  reißend  bezeichnet, 
sie  werden  oft  auch  im  Rücken  empfunden  und  strahlen  dann  auch  in 
die  Schultern  und  in  den  Nacken  aus.  Der  Schmerz  ist  aber  diagnostisch 
nicht  verwertbar,  da  er  in  manchen  Fällen  ganz  fehlen  kann;  anderseits 
¥drd  der  Sitz  des  Schmerzes  von  den  Ej-anken  meistens  nicht  an  die 
Stelle  lokalisiert,  die  wirklich  erkrankt  ist.  Mehr  Bedeutung  ist  nach 
v.  Ziemssen  dem  Umstand  beizumessen,  daß  die  Schmerzen  zumal 
Nachts  auftreten. 

Eine  Folge  in  erster  Linie  der  Schlingbehinderung,  dann  aber  auch 
des  malignen  Krankheitsprozesses  ist  die  frühzeitig  auftretende  Ab- 
magerung und  Entkräftung.  Bei  Narbenstriktur  kommen 
zwar  auch  hohe  Grade  von  Inanition  vor,  beim  Karzinom  tritt  dazu  aber 
noch  ein  hektisches  Fieber,  das  durch  die  Resorption  der  faulenden  Stoffe 
bei  Zerfall  des  Geschwürs  veranlaßt  wird. 

Eine  Anschwellung  sieht  man  nur  am  Halsteil ;  meist  sind  es  Drüsen- 
tumoren, die  eventuell  erweichen  und  Abszesse  bilden  können.  Bisweilen 
finden  sich  wie  bei  anderen  Tumoren  im  Brustraum,  speziell  des  hinteren 
Mediastinum,  harte  Drüsenschwellungen  oberhalb  der  Clavi- 
cula  der  entsprechenden  Seite  auch  bei  Karzinom  an  tiefgelegenen 
Stellen  des  Ösophagus  oder  der  Kardia  des  Magens. 

V.  Hacker  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  aus  dem  Vorhandensein  einer 
bohnengroßen,  harten  Lymphdrüse  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis  der  Schluß 
auf  Karzinom  der  Ejardia  gemacht  werden  konnte,  obwohl  andere  Chirurgen  zuvor 
mit  der  Sonde  niemals  eine  Verengerung  nachweisen  konnten. 

Eine  Reihe  von  Sjrmptomen,  die  sich  bei  Speiseröhrenkarzinom  finden,  deutet 
darauf  hin,  daß  die  Erkrankung  schon  weitere  Fortschritte  gemacht  hat.  In  etwa 
•V«  der  Fälle  findet  sich  eine  Verengerung  der  entsprechenden  Pupille  und 
Lidspalte,  Zurücksinken  des  Bulbus  und  träge  Lichtreaktion  der  Pupille  (Hitzig). 
In  der  Regel  ist  es  die  linke  Pupille.  Die  Erscheinung  hängt  mit  dem  Druck  auf  den 
Sympathicus  zusammen.  Diese  Symptome  finden  sich  ohne  gleichzeitige  R  e- 
kurrenslähmung;  diese  deutet  weniger  auf  den  Sitz  des  Karzinoms  als  auf 
Miterkrankung  von  Drüsen,  speziell  beim  rechten  N.  recurrens,  während  der  linke, 
der  tiefer  herabreicht,  auch  direkt  vom  Karzinom  des  Ösophagus  umwuchert  werden 
kann.     Lifolge  der  Verwachsung  mit  den  Nn.  recurrentcs  kann  es  zu  schweren  An- 
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fällen  von  Dyspnoe  kommen,  die  so  hochgradig  werden  können,  daß  sogar  die 
Trachcotomie  nötig  wird.  Das  kann  zu  einer  Zeit  der  Fall  sein,  wo  noch  gar  keine 
Schlingbeschwerden  bestehen,  so  daß  man  die  Symptome  bloß  auf  den  Larynz  bezieht 
(G  o  i  s  q  u  e).  Auch  Karzinome  der  Bifurkationsgegend  können  zu  DyBpnoe  fiihren, 
dabei  soll  mitunter  sich  eine  Ungleichheit  in  der  Inspiration  der  beiden  Longen 
zeigen. 

Wenn  das  Karzinom  sich  gegen  die  Wirbelsäule  hin  ausbreitet,  kann  es  durch 
Kompression  oder  Zerstörung  des  Rückenmarks  zu  Paraplegie  führen,  ent- 
weder  nachdem  es  die  Wirbelkörper  durchbrochen,  oder  indem  es  durch  die  Foramina 
intervertebralia  sich  seinen  Weg  gesucht.  Sind  zu  dieser  2ieit  die  Symptome  der  Oso- 
phagusstenose  nicht  sehr  ausgeprägt,  so  können  die  Symptome  der  Wirbelkaries  vor- 
getäuscht werden  (Pag  e).  In  einzelnen  Fällen  wurden  auch  vasomotorische  nnd 
trophische  Störungen  an  den  Nägeln  beobachtet,  während  gleichzeitig  Ösophagus* 
karzinom  bestand  (Bard). 

Für  die  Stellung  der  Diagnose  lassen  sich  schon  dnrch  die  Ana- 
mnese Anhaltspunkte  gewinnen.  Es  wird  sehr  häufig  das  Fehlen  eines 
traumatischen  oder  sonstigen  ätiologischen  Moments  im  Verein  mit  dem 
langsamen  Zunehmen  der  Stenosenerscheinungen  eher  auf  ein  Neoplasma 
als  auf  eine  Narbenstriktur  hindeuten.  Berücksichtigt  man  noch  das  Alter 
des  Patienten  und  handelt  es  sich  um  ein  männliches  Individuum^  so 
wird  man,  wenn  die  oben  erwähnten  Symptome  (Art  der  Schlingbeschwer- 
den, Abmagerung,  Kachexie)  hinzutreten,  „in  9  unter  10  Fällen  recht 
haben,  wenn  man  die  Diagnose  auf  maligne  Neubildung  stdlt"  (B  u  1 1  i  n). 

Bei  P  a  1  p  a  t  i  o  n  am  Halse  kann  unter  Umständen  ein  Tumor  oder 
wenigstens  eine  undeutliche  Härte  gefühlt  werden.  Diese  kann  durch  den 
primären  Tumor  gebildet  poin,  in  der  Regel  sind  es  aber  nur  Driisen- 
metastasen  (vergl.  S.  477).  Die  Sondierung  kann  die  bisher  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gestellte  Diagnose  unterstützen.  Sie  wird  uns  über  das 
Vorhandensein  einer  Stenose,  über  den  Sitz  derselben  Aufschluß  geben. 

Aber  auch  die  Sondiening  bat  ihre  Un Vollkommenheiten ;  so  kann  die  Sonde 
kein  Hindernis  lindtMi,  obwohl  Karzinom  besteht,  ent^i-eder  weil  der  Tumor  noch 
klein  ist,  und  die  Sonde  an  ihm  vorbeigleitet,  wenn  man  sie  nicht  sehr  vorsichtig 
tastend  vorschiebt  und  dabei  geA^issermaßen  jeden  Vorsprung  der  Speiseröhren« 
wand  palpiert,  eventuell  mit  einer  Divertikelsonde  (Starck);  oder  auch,  wnm 
der  Tumor  zerfallen  ist  und  die  ins  Lumen  vorragenden  Teile  schon  durch  Nekrose 
zerstört  vi'urden.  Hat  man  zur  Sondierung  eine  Hohlbougie  verwendet,  so  kann 
gelegentlich,  wenn  das  Karzinom  schon  exulzeriert  ist,  ein  Geschwulstteilchen  im 
Sondenfenster  stecken  bleiben  imd  daraus  die  sichere  Diagnose  gestellt  werden. 
K  e  1 1  i  n  g  konstruierte  seine  kachiertc  Schwammsonde,  um  damit  GewebsstüelBB 
herau  szubef  ordern . 

Am  sichersten  kann  man  eine  Probeexzision  im  Osophagoakop 
ausführen.  Man  soll  jedoch  daljei  die  Vorsicht  beobachten,  nur  ins  Lumen  her- 
vorragende Zipfel  mit  der  Zange  zu  fassen  und  nicht  zu  tief  zu  greifen,  um  keine 
starke  Blutung  zu  erhalten.  Tritt  Blutung  auf,  so  empfiehlt  sich  zur  Stillung 
derselben  Betupfen  der  blutenden  Stelle  mit  Watte,  die  in  Eisenchlorid,  Argentum 
nitricum -Lösung  oder  Ergotinum  Bombeion  getaucht  ist  (v.  Hacker,  Rosen- 
heim).  Da  ich  zur  Ösophagoskopie  Anacsthesinum  hydrochloricum  (0,5:  100  Aq.) 
mit  Suprarenin  (1  g)  verwende,  genügt  diese  Lösung  auch  für  solche  Fälle  zur 
Blutstillung. 
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Die  Ösophagoskopie  wird  beim  Karzinom  jedenfalls  die 
größte  Sicherheit  zur  Stellung  der  Diagnose  bieten,  wenn  man  auch  zu- 
geben muß,  daß  man  in  den  Anfan^tadien,  bis  die  Greschwürsbildung 
manifest  ist  oder  deutlich  krebsige  rrotuberanzen  erkennbar  sind,  sich 
mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  muß.  Jedenfalls  ist  aber 
der  Grad  dieser  Wahrscheinlichkeit  ein  weit  höherer  als  der  mit  den 
übrigen  Untersuchimgsmethoden  gewonnene.  Selten  kann  die  Diagnose 
ohne  länger  dauernde  Beobachtung  bis  zu  dem  Grade  unumstößlicher 
Gewißheit  gestellt  werden,  wie  dies  meist  durch  die  Ösophagoskopie  mög- 
lich ist.  Sie  wird  uns  jedenfalls  in  vielen  Fällen  ermöglichen,  d  i  e  F  r  ü  h- 
diagnose  des  Karzinoms  zu  stellen  und  auch  das 
Karzinom  von  anderen  Erkrankungen  zu  unterscheiden.  Die  „latenten 
Ösophaguskarzinome''  dürften  wohl  alle  bei  direkter  Besichtigung  er- 
kannt werden. 

Die  ösophagoskopischen  Befunde  sind,  wie  sie  v.  Hacker  beschrie- 
ben hat,  in  den  verschiedenen  Höhen  der  Speiseröhre  im  wesentlichen  die  gleichen. 

Im  Anfangsstadium  des  Karzinoms  finden  wir  eine  Infiltration  der  Mucosa. 
Dies^  ist  daran  erkennbar,  daß  die  Wand  dort,  wo  sie  infiltriert  ist,  starr  und  respira- 
torisch nicht  verschieblich  ist,  bei  der  Inspiration  sieht  man  nicht,  daß  das  Lumen  der 
Speiseröhre  sich  öffnet.  Dann  kann  eine  mehr  umschriebene  Partie  vorgewölbt  sein, 
darüber  ist  die  Schleimhaut  blässer  oder  mehr  cyanotisch,  das  Lumen  ist  meist 
spaltförmig.  Oder  man  sieht  auf  der  sonst  unveränderten  Schleimhaut  zahlreiche, 
äußerst  kleine  papilläre  Exkreszenzen,  die  ein  Bild  ähnlich  einer  Katzenzrmge  geben. 
Breitet  sich  das  Karzinom  mehr  submukös  aus,  so  kann  durch  Schrumpfung  in  diesem 
TeU  die  Schleimhaut  in  starren  Längsfalten  fixiert  sein.  Dabei  kann  auch  eine  Trichter- 
büdung  angedeutet  sein,  die  aber  gegenüber  der  Ätzstriktur  mehr  unregelmäßig  er- 
scheint, beim  Vorschieben  des  Tubus  nicht  eine  portioartige  Vorwölbung  zeigt,  und  auch 
durch  das  Fehlen  von  Narbengewebe  kenntlich  ist.  —  Steigt  aus  dem  verengten  Lumen 
etwas  blutig  tingierter  Schleim,  so  spricht  dies  für  schon  in  der  Tiefe  bestehende 
Ulzeration.  Sahr  oft  finden  sich  auch  beim  Karzinom  Leukopathien,  die  denen  der 
Zunge  sehr  ähnlich  sehen. 

Bsim  Übergang  in  ulzeration  treten  oft  Epithelbläschen  auf,  aus  denen 
kleine,  später  konfluierende  Ge^hwüre  hervorgehen.  Nun  bilden  sich  auf  dem  Boden 
des  Geschwürs  die  karzinomatösen  Wucherungen,  die  oft  in  der  Gestalt  einer  Himr 
beere  ähnlich  sind.  —  In  diesem  Stadium  ist  der  Schleimhau trand  oft  zackig;  leicht 
blutend.  Findet  der  Übergang  der  normalen  Sohleimhaut  in  die  Ulzeration  rings- 
um in  gleicher  Höhe  statt,  so  kann  dabei  ein  Bild  entstehen,  das  an  ein  zerschlagenes 
Trommelfell  erinnert.  Das  eigentliche  Geschwür  ist  meist  von  rötlichgrauen  Granu- 
lationen bedeckt,  die  in  der  Regel  gelblich  oder  weißlich  belegt  sind,  seltener  sehen 
sie  rein  rot  aus,  wie  gereinigt.  —  Eine  Probeextraktion  solch  einer  promi- 
nierenden,  oft  flottierenden  Partie  mit  der  Oiophaguszange  läßt  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  stellen]  Greift  der  geschwürige  Zerfall  sehr  tief,  so  kann  man  unter 
Umständen  die  schleifenförmig  angeordnete  Osophagusmuskulatur  freUiegen  sehen. 

Bemerkenswert  ist  die  Tatsache,  daß  nicht  so  selten  Karzinome  des  untersten 
Abschnitts  der  Speiseröhre  direkt  auf  den  Magen  übergreifen,  während  umgekehrt 
Kardiakarzinome  den  Ösophagus  befallen.  Durch  dieses  sekundäre  Übergreifen  auf 
die  Speiseröhre  wird  der  Krankheits verlauf  kaum  irgendwie  beeinflußt,  da  die 
Symptome  der  Stenose,  die  schon  bestanden,  sich  höchstens  steigern  werden.  Solche 
Kardiakarzinome  machen  wohl  auch  Schlingbeschwerden,  führen  zu  Kachexie  wie 
die  Ösophaguskarzinome;  häufig  glaubt  man,  daß  die  Bougie  in  den  Magen  gelangt 
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sei,  ohne  ein  Hindernis  zu  finden,  während  dieses  tatsächlich  nur  tiefer  liegt.  Man 
kann  aber  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß,  wenn  bei  einem  Mann  eine 
krebsige  Stenose  vorliegt,  die  über  40  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt  ist,  es  sieh  meist 
um  Karzinom  der  Kardia  handelt.  Interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  Pille 
V.  H  a  c  k  e  r  s  und  K  i  1 1  i  a  n  s  ,  bei  denen  das  Karzinom  der  Kardia  submukös 
auf  den  Ösophagus  übergegriffen  hatte  und  bei  der  Obduktion  sich  zeigte,  daß  unter 
dem  Plattencpithel  der  Speiseröhre  die  Zylinderzellcn-Karzinommassen  lagoi. 

Die  Prognose  des  Ösophaguskarzinoms  ist  sehr  ungünstig.  Es 
führt  früher  oder  später  zum  Tode  und  bisher  ist  eine  Heilung  selbct  durch 
Exstirpation  noch  nicht  gelungen.  Die  mittlere  Dauer  des  Leidens  be- 
trägt 1  bis  höchstens  2  Jahre  vom  Beginn  der  ersten  Symptome  an  ge- 
rechnet, oft  aber  tritt  der  Tod  schon  wenige  Monate,  ja  sogar 
f) — 7  Wochen  nach  den  ersten  Äußerungen  der  Krankheit  ein;  doch 
wurde  an  der  Innsbrucker  Klinik  beobachtet,  daß  ein  Kranker  erst 
4  Jahre  nach  der  im  Osophagoskop  und  histologisch  sichergestellten 
Diagnose  starb.  Der  Tod  erfolgt  entweder  langsam  an  Inantion  und 
Krebskachexie ,  an  Perforation  mit  nachfolgender  septischer  Phlegmone 
(jauchiger  Pleuritis),  selbst  unter  dem  Bild  einer  typischen  Pyamie»  bei 
Durchbruch  in  die  Luftwege  an  Pneimionie  oder  Lungengangran;  oder 
er  tritt  rasch,  ])lötzlich  auf,  wenn  das  Karzinom  in  große  Greföße  durch- 
bricht. Die  Arrosion  von  Gefäßen  kann  auch  durch  sekundäre  Drüsen- 
tumoren geschehen  und  zu  Blutungen  nach  außen  führen.  Hat  das 
Karzinom  eine  größere  Vene,  z.  B.  die  Azygos,  ergriffen,  so  kann  die 
Thrombose  sich  von  hier  bis  ins  Herz  fortsetzen  und  dadurch  oder  durch 
Himembolie  zum  Totle  führen  (Klemperer,    Leichtenstern). 

Die  Perforation  in  die  Luftwege  ist  die  häufigste  und  findet  zumeist  in  die 
Traehea  oder  den  linken  Bronchus  statt.  Dabei  kann  es  zu  Luftaspiration  in  den 
Ösophagus  und  Mag(>nhlähung  kommen  (A  d  c  n  o  t).  Weniger  oft  erfolgt  der 
Durchbruch  in  die  L\inge;  darnach  steht  an  erster  Stelle  die  Pleura.  Außerdem  setst 
das  Karzinom  auch  Metastasen  in  etwa  60  Prozent  der  Fälle  (Pctri,  Zenker). 
Die  regionären  Lymphdrüsen  erkranken  da  natürlich  in  erster  Linie.  So  finden  wir 
oft  Tumoren  der  zervikalen  und  supraklavikulan^n  Drüsen,  letztere  meistens  linker* 
seits.  Drüsen  im  Mediastinum  können  durch  Zerfall  Abszesse  hervorrufen.  In  d« 
Haut  sind  Mt^tastascn  s<4ten  (Charles,    L  e  v  y  ,    P  i  g  g  e  r). 

Für  die  T  h  e  r  a  p  i  e  kommen  in  Betracht :  operative  Verfahren: 
Resektion  des  Ösophagus,  Ösophagostomie,  Gastrostomie;  unblutige 
Verfahren :  Dilatation  mit  Sonden  oder  ausgezogenen  Drains  und  Behand- 
lung mit  Dauerkaniilen. 

1.    Resektion    des    Ösophagus. 

Der  Speisoröhrenkrel)s  ist  leider  in  den  meisten  Fällen  einer  radi- 
kalen Therapie,  <lie  nur  in  der  Plxstirpation  bestehen  kann»  nicht 
zugänglich.  Erfolge,  wenn  auch  nur  vorübergehende,  sind  bisher  nur 
für  Karzinom  des  H  a  1  s  t  e  i  1  e  s  zu  verzeichnen.  Zieht  man  bloß  das 
primäre  Karzinom  in  l^etracht,  so  ist  bisher  erst  I8mal  die  Resek- 
tion ausgeführt  worden;  7  Patienten  (ca.  o9  Prozent)  starben  im  An- 
schluß a»  die  Operation.  Je  tiefer  das  Karzinom  vom  Ringknorpel  nach 
abwiirts  reicht,  umso  gefährlicher  wird  der  Eingriff,  umsoweniger  Aus- 
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ßicht  auf  Erfolg  bestellt.  Abgesehen  von  der  Ausdehnung  des  Tumors  ist 
auch  der  Kräftezustand  des  Patienten  entscheidend  für  die  Möglichkeit 
der  Resektion.  Von  einer  wirklichen  Radikalheilung  kann  bisher  noch 
nicht  die  Rede  sein,  wenn  auch  einzelne  Kranke  noch  längere  Zeit  nach 
der  Operation  lebten  (Czerny  */4  Jahre,  M  i  k  u  1  i  c  z  11  Monate,  6  a  r  r  d 
1  Jahr).    Alle  erlagen  dem  Rezidiv. 

In  mehreren  Fällen  wurden  Voroperationen  ausgeführt, 
nämlich  Tracheotomie,  Ösophagotomie,  Gastrostomie. 

Die  Tracheotomie  wird  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommen.  Wo 
man  auch  einen  Teil  der  Luftwege  entfernen  muß,  empfiehlt  de  Quervain  mit 
Recht,  die  Bröffnung  dieser  an  den  Schluß  der  Operation  zu  stellen,  um  das  Ein- 
dringen von  Blut  in  die  Trachea  und  die  Verunreinigung  der  Wunde  mit  Tracheal- 
schleim  (meist  besteht  putride  Bronchitis)  zu  vermeiden.  Auch  der  durch  die  Kanüle 
veranlaßte  Husten  kann  für  die  Operation  nachteilig  sein. 

Die  Ösophagotomie  als  diagnostischer  Eingriff  wird  besser  vermieden 
werden,  da  man  ja  die  Probeexzision  mit  dem  Osophagoskop  machen  kann  und, 
wenn  man  später  die  Resektion  anschließt,  im  Narbengewebe  arbeiten  muß.        l^ 

Zur  Hebung  des  Ernährungszustands  vor  der  Radikaloperation  eignet  sich  die 
Gastrostomie  sehr  gut ;  sie  bietet  den  großen  Vorteil,  daß  man  für  die  erste 
Zeit  ganz  auf  die  Sondenemährung  verzichten  kann,  imd  somit  die  Heilimg  der 
Wunde  in  Ruhe  erfolgt.  Laßt  sich,  wie  in  dem  Falle  von  de  Quervain,  eine 
Wiederherstellung  des  Speiserohres  nicht  bewerkstelligen,  so  dient  sie  eben  für 
Lebenszeit  zur  Ernährung» 

Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  in  folgender 
Weise.  Der  am  inneren  Rand  des  Kopfnickers  geführte  Hautschnitt  soll 
recht  groß  sein,  um  genügend  Übersicht  zu  gewähren.  Er  kann  je  nach 
dem  Sitz  der  Geschwulst  rechts  oder  links  gemacht  werden,  oder  auf  der 
einen  Seite  absteigen  und  vom  Jugulum  dann  im  Bogen  nach  der  anderen 
Seite  hinüberziehen.  Um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  kann  man  den  Sternal- 
ansatz des  Kopfnickers  ablösen  (de  Quervain).  Die  Freilegung  des 
Ösophagus  erfolgt  darnach  wie  bei  der  Ösophagotomie.  Ist  ein  Schild- 
drüsenlappen krebsig  infiltriert  oder  wegen  Struma  nicht  genügend  ver- 
schieblich, so  wird  er  exstirpiert.  In  diesen  Fällen  muß  man  ganz  besonders 
auf  den  Rekurrens  acht  geben.  Die  Resektion  muß  selbstverständ- 
lich im  Gesunden  und  nicht  zu  nahe  der  Grenze  des  Tumors  erfolgen, 
doch  erwies  sich  dies  einigemal  als  unmöglich.  Dabei  kann  mitunter  eine 
schmale  Schleimhautbrücke,  speziell  an  der  Hinterwand,  zurückgelassen 
werden.  Das  erweist  sich  für  die  Annäherung  der  Enden  des  Ösophagus 
sehr  wichtig.  Stehen  die  Lumina  nach  ringförmiger  Resektion  nicht  mehr 
als  4  cm  auseinander,  so  gelingt  es  unter  Umständen,  sie  noch  durch  direkte 
Naht  (nach  Art  der  zirkulären  Darmnaht  in  zwei  Etagen)  zu  vereinigen 
(Czerny).  Sonst  muß  man  versuchen,  das  untere  Ende  in  den  unteren 
Wundwinkel  einzunähen  und  später  die  Osophagoplastik  anschließen. 
Wenn  man  bis  tief  in  den  Thorax  hinein  reseziert  (de  Q  u  e  r  v  a  i  n  bis 
zur  Höhe  des  Aortenbogens),  wird  auch  das  nicht  möglich  sein,  dann 
kann  man  das  untere  Ende  abbinden  und  versenken.  Manchmal  muß 
man  beide  Enden  in  die, Hautwunde  einnähen  (Graeve,  Lindner). 

Wichtig     ist     die    Nachbehandlung,    die     speziell      verhüten     muß, 
daß  1«  Mediastinitis,  2.  Schluckpneumonie,  3.  Nachblutung  eintrete.    Hat  man  vorher 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    II.  31 
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die  Gastrostomie  ausgeführt,  so  ist  die  Gofahr  der  Mediastinitis  durch  Ein- 
dringen von  Speiseteilen  nicht  zu  befürchten.  Um  aber  Sekret verhaltung  hintan- 
zuhalten, ist  der  Verband  oft  (anfangs  2mal  taglich)  zu  weoh^ieln;  ratsam  ist  auch, 
den  Patienten  mit  erhöhtem  Fußende  de»  Betteis  zu  lagern.  Sjid  Larynx  und  Trschet 
erhalten,  so  wird  Schluckpneumonie  nicht  so  leicht  auftreten.  Hat  auch  hier  Re- 
sektion stattgefunden,  so  wird  exakte  Naht  der  Trachea  und  häufiger  Verband- 
wechsel am  ehesten  schützen,  zumal  wenn  die  Ernährung  durch  die  Ü^Iagenfistei 
geschieht.  Diese  B:^handlung  ist  auch,  neben  exakter  Ligatur  der  durchtrennten 
Gefäße,  das  beste  Mittel  gegen  die  Na<;hblutung,  da  so  am  ehesten  eine  EÜterung, 
die  durch  Speiseteile  unterhalten  würde,  vermieden  werden  kann. 

Nach  der  Resektion  bildet  sich  bisweilen  eine  außerordentUch  starke 
Narbenstriktur,  wenn  nämlich  die  direkte  Vereinigang  nur  un- 
vollständig gelingt  wegen  großer  Spannung.  In  solchen  Fällen  ist,  wenn 
sie  überhaupt  ausführbar  ist,  entschieden  eine  Osophagoplastik 
vorzuziehen.  Bei  derselben  wird  ein  Stück  der  Speiseröhre  durch  äußere 
Haut  ersetzt.  War  das  Karzinom  sehr  weit  vorgeschritten,  so  daß  man 
den  Kehlkopf  mitentfernen  mußte,  so  kann  man,  falls  dessen  Schleimhaat 
gesund  ist,  diese  zum  plastischen  Ersatz  mitheranziehen  (Garre). 

Die  0[)eration  wird  zweizeitig  ausgeführt.  Man  bildet  nach  t.  Hackers 
Angal)e  zuerst  rechteckige  Hautlappen,  die  mit  der  eventuell  noch  bestehenden 
hinteren  Schleimhaut  brücke  oder  miteinander  vernäht  werden.  Wurden  Kehlkopf 
und  Trachea  mit  reseziert,  so  kann  man  auch  einen  Brückenlappen  bUden  (wenn  das 
nicht  wegen  der  Schnittführung  bei  der  Resektion  unmöglich  ist).  Oben  und  unten 
werden  diese  Lappen  an  die  hintere  Zirkumferenz  des  öiophagus-  resp.  IKiaiynx- 
lumens  angenäht  und  somit  eine  hintere  Osophaguswand  gebUdet.  In  einem  zweiten 
Akt  werden  die  Stiele  rechts  und  link")  durchtrennt  und  miteinander  zu  einem  Rohr 
und  dieses  mit  dcT  vorderen  Zirkumferenz  des  Ösophagus-  resp.  Pharynzlumens  ver- 
näht. Darüber  wird  die  Haut,  die  man  durch  seitliches  Abpräparieren  verschieblich 
gemacht  hat,  V(Teinigt.  Diese  Plastik  hat  sieh  schon  einigemal  gut  bewahrt 
(Poulsen,  Hochenegg,  Narath,  Garrc^  u.  a.).  In  kleinere 
D  e  f  e  k  t  (^  kann  man  einen  gestielten  Lippen  mit  der  Hautflache  nach  innen  ein- 
nähen (M  i  k  u  1  i  c  z).  R  o  s  a  n  o  w  hat  einen  Lappen  der  Speiseröhrenwand  in 
den  seitlichen  Defekt  veri)flanzt  (Autoösophagoplastik). 

Xm  B  r  u  s  t  a  1)  s  c  h  n  i  1 1  des  Ösophagus  ist  bisher  die  Resektion 
noch  nicht  gelungen. 

Die  Freile^ung  von  hinten  her  setzt  schwere  Verletzungen,  man  arbeitet  im 
Dunkeln.  (Ihre  Technik  ist  im  Kapitel  über  die  Fremdkörper  beschrieben.)  Die 
5  Krebskranken  starben  im  Kollaps  wegen  schwerer  Blutung  oder  wegen  £ro£Enung 
der  Pleura  (R  e  li  n  ,  T  u  f  f  i  e  r  ,  F  a  u  r  e).  Auch  die  wegen  Narbenstriktur  auf 
diese  Weise  Operierten  starIxMi  (Rehn,  Llobet,  Tuffier).  v.  Mikulicz 
hat  von  Hals-  und  Bauchwunde  aus  den  ganzen  thorakisc^hen  TeU  des  karzinomatosen 
Ösophagus  entfernt.     Der  Kranke  starb  kurz  darauf. 

Durch  die  Kammer  Sauerbruchs,  in  welcher  der  Rumpf  des  P&tienten 
unter  verringertem  Luftdruck  steht,  wälirend  der  Kopf  außerhalb  ist  und  daher  Luft 
von  normalem  Druck  in  die  Lungen  treten  läßt,  sind  die  Gefahren  des  Pneumothorax 
wesentlich  verringert  worden  (Unterdruck verfahren).  Man  kann  daher  transpleuial 
den  Ösophagus  aufsuchen  (interkostal,  v.  Mikulicz).  Da  die  Naht  der  re- 
sezierten Enden  schwer  oder  unmöglich  sein  kann,  hat  Sauerbruch  für  die  tief- 
gelegenen  Karzinome  Methoden  angegeben,  um  eine  neue  Verbindung  mit  dem  Magen 
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herzustellen  (Vorziehen  des  Magens  nach  oben,  seitliche  Knopfanastomose  nach  Ver> 
sorgung  der  Stümpfe),  v.  Mikulicz  hat  3mal  in  dieser  Kammer  die  Freilegung 
der  Speiseröhre  bei  Karzinom  versucht,  stets  mit  tödlichem  Ausgatig.  Ebenso  starb 
der  Kranke   Petersens,   der  bei  Überdruck   (Brauer)   operiert  wurde. 

Die  Osophagusplastiken  (v.  Mikulicz,  Sauerbruch),  die  Bildung 
eines  antethorakischen  Ösophagus  aus  Haut  (W  Ullstein,  Gluck,  Kelling 
u.  a.)  mit  Resektion  oder  Ausschaltung  des  Brustteils  dürften  vor  der  Gastrostomie 
keinen  großen  VorteU  bieten,  da  ein  normales  Schlucken  doch  nicht  möglich  ist. 

Bis  heute  ist  die  Frage  der  intrathorakischen  Osophagusresektion 
noch  nicht  völlig  gelöst.  Bedenken  wir  aber,  wie  ungünstig  die  Erfolge 
selbst  am  Halsteil  sind,  so  dürfen  wir  auch  für  die  Zukunft  keine  zu  großen 
Hoffnungen  hegen. 

Die  Resektion  der  Kardia  resp.  des  abdominalen  Osophagusabschnitts 
erscheint  nach  den  Versuchen  L  e  v  y  s  und  B  i  o  n  d  i  s  und  nach  den 
ungünstigen  Erfahrungen  v.  Mikulicz'  und  K  e  1 1  i  n  g  s  ebenso  ein- 
greifend wie  die  Resektion  im  Brustabschnitt. 

2.    Ösophagostomie. 

Die  Ösophagostomie,  deren  Technik  im  Kapitel  über  Behandlung 
der  Strikturen  beschrieben  ist  (s.  o.  S.  446),  ist  nur  bei  hochsitzendem 
Karzinom  ausführbar  wo  man  unterhalb  der  Striktur  die  Speiseröhre  er- 
öfihen  kann.  Die  Resultate  dieser  Operationsmethode  sind  nicht. sehr 
ermutigend.  Nicht  selten  kam  es  zu  jauchiger  Infiltration  der  Bindegewebs- 
räume  um  den  Ösophagus,  die  von  der  Osophagusfistel  ausging,  resp. 
von  den  Produkten  des  zerfallenden  Krebsgewebes.  Es  erscheint  auch 
fraglich,  ob  die  Ernährung  durch  die  Osophaguswunde  für  den  Patienten 
weniger  Störend  ist,  als  die  durch  eine  Magenfistel ;  fiir  den  Kranken  leichter 
auszuführen  ist  jedenfalls  die  letztere.  Eine  gewisse  Berechtigung  hätte 
die  Ösophagostomie  nur  dann,  wenn  vorher  Aussicht  vorhanden  ist,  daß 
man  die  Resektion  werde  ausführen  können,  und  man  sich  erst  während 
der  Operation  überzeugt,  daß  das  Karzinom  doch  zu  ausgedehnt  ist, 
man  aber  keine  zweite  Wunde  setzen  will.  Sonst  wäre  die  Gastrostomie 
vorzuziehen. 

3.    Gastrostomie. 

Die  Gastrostomie  ist  indiziert,  wenn  der  Kranke  sich  vom  Munde 
her  nicht  mehr  genügend  ernähren  kann.  Einen  Maßstab  hierfür  geben 
Wägungen  des  Körpergewichts.  Bleibt  dieses  nicht  konstant  oder  ninmit 
gar  ab,  so  ist  die  Gastrostomie  auszuführen,  selbst  wenn  der  Patient 
noch  Flüssigkeiten  hinabbringt  (v.  Hacke  r).  Notwendig  ist  natürlich 
eine  Methode,  die  rasch  und  leicht  ausführbar  ist,  und  die  vollständigen 
Abschluß  der  Magenfistel  bietet.  Methoden  von  Witzel,  Frank, 
Marwedel,  Kader,  Sphinkterbildung  aus  dem  M.  rectus  nach 
v.  Hacker  oder  noch  besser  Kombination  dieser  Methode  mit  Kanal- 
bildung  nach  Lücke. 

Die  Erfolge  der  Gastrostomie  sind  umso  besser,  je  frühzeitiger  der  chirurgische 
Eingriff  stattfindet,  wenn  also  die  Diagnose  auf  Karzinom  sichergestellt  ist.  Aber 
auch  wenn  sie  nicht  zweifellos  ist,  wäre  die  Gastrostomie  manchmal  lebensrettend, 
z.  B.  in  jenen  Fällen,    wo  Fissuren    in    der  Gegend  des  Hiatus  oesophageus  vor- 
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Hegen,  die  Stenosenerscheinungen  gleich  einem  Karzinom  8cha£Eien  köniwn. 
Es  ist  richtig,  daß  die  Gastrostomie  den  Krankheitsprozeß  nicht  aufhalten  kann, 
sie  kann  aber  den  jauchigen  Zerfall  verzögern,  der  durch  im  Geschwür  zurückgehaltene, 
faulende  Sp?i3ere9te  hervorgerufen  wird,  und  das  Wachstum  des  Karzinoms  veriuig- 
samcn,  da  die  fortwährende  Beizung  durch  die  die  Stenose  passierenden  Speisen  und 
die  damit  oft  verbundenen  Schmerzen  wegfallen.  Als  gewissermaßen  einzige 
Kontraindikation  gegen  die  Gastrostomie  wäre  putride  Bronchitis  anzu- 
sehen (v.  Hacker),  weil  diese  auf  ein  Übergreifen  des  Karzinoms  in  das  Gebiet 
der  Lriftwcgo  hinweist. 

L?ider  entschließan  sich  oft  Ärzte  und  Patienten  zu  spat  zur  Operation  und 
darum  zeigt  die  Statistik  eine  ziemlich  hohe  Mortalität.  Die  Operation  wurde 
eben  in  ultimis  ausgeführt,  wo  auch  kein  anderes  Verfahren  mehr  geholfen  hätte. 
Wurde  die  Gastrostomie  rechtzeitig  ausgeführt,  so  kann  das  Leben  durch  8  Monate, 
ja  übiT  1  Jahr  hinaus  gefristet  werden,  sonst  doch  et^^'a  durch  3  bis  4  Monate.  Der 
Zustand  ist  auch  für  den  Kranken  leichter  zu  ertragen,  da  er  nicht  ewig  hungrig 
ist.  Ich  konnte  wiederholt  Fälle  beobachten,  wo  sich  die  Patienten»  die  in  elendem 
Zustand  gekommen  waren,  rasch  erholten  und  noch  durch  Monate  (ein  Mann  sogar 
über  2  Jahre)  arbeitsfähig  waren.  E^  handelte  sich  um  Familienväter,  die  auf  diese 
Weise  ilir^.*  Angehörigen  doch  für  einige  Monate  mehr  der  drückendsten  Sorgen  ent- 
heben konnton.  Das  spricht  jedenfalls  für  die  Operation,  die  {a,  wenn  aseptisch 
opariert  wird,  zumal  bei  Lokalanästhesie,  als  fast  gefahrlos  bezeichnet  werden  kann. 

4.  Dilatation  mit  Sonden  und  Behandlung  mit 

Dauerkanülen. 

Vielfach  ist,  besonders  bei  Nicht-Chirurgen,  die  Sondenbehand- 
lung im  Gebrauch,  um  allmählich  die  krebsige  Striktur  zu  erweitern, 
was  gut  gelingt,  da  das  weiche  Earzinomgewebe  leicht  nachgibt.  Es  ist 
nicht  zu  leugnen,  daß  diese  Methode  oft  nicht  zu  umgehen  ist,  da  die 
Kranken  nicht  in  die  Gastrostomie  willigen;  doch  muß  man  sich  vor 
Augen  halten,  daß  durch  die  Sondierung  ein  mechanischer  Reiz  gesetst 
und  die  Wachstumsintensität  des  Tumors  so  erhöht  wird.  Auch  muß 
man  zugeben,  daß  Perforationen  in  Nachbarorgane  bei  diesem  Ver&hien 
vorkommen  (C  1  a  u  d  i  t  z),  wenn  auch  einzelne  unter  zahlreichen  FäUen 
keine  sahen  (Schmidt) 

Die  Dilatation  kann  mit  konischen  oder  zylijidrischen  Bougies  ausgeftihrt 
werden.  Manchmal  gelingt  die  Sondierung  nur  unter  Leitung  des  ösophagoskops, 
wenigstens  das  erste  Mal.  Am  besten  und  wirksamsten  ist  die  Erweiterung 
mit  ausgezogenen  Drains  (v.  Hacker),  deren  Technik  im  Kapitel 
über  die  Strikt urenbehandhmg  (s.  o.  S.  453)  besehrieben  worden  ist.  Da  dieee  Drains 
immer  nur  durch  mehrere  Tage  und  jedesmal  nur  für  einige  Stunden  li^;en  bleiben, 
ist  die  Gefahr  der  Perforation  wohl  nicht  so  groß  als  bei  Anwendung  der  Dauer- 
kanülen. Diese  werden  von  manchen  gern  angewendet  (Symonds,  Gan« 
golphe,  Leyden,  Renvers  u,  a.).  Es  sind  Röhren  aus  Hartgummi,  bei 
hochsitzender  Striktur  elastische  Rühren,  welche  übrigens  nur  eingeführt  weiden 
können,  wenn  birreits  durch  eine  andere  S  )nde  entsprechend  dilatiert  wurde.  Damit 
sie  sich  nicht  verstopfen,  soll  die  Nahrung  flüssig  sein;  sie  hängen  an  einem  Faden, 
der  am  Ohr  oder  an  einem  Zahn  befestigt  wird.  Man  soll  sie  wochen  -•  ja  mo- 
n  a  t  o  l  a  ii  g  liegen  lassen.  Dabei  kihmen  sich  aber  unangenehme  Zufälle 
ereignen.  Der  Faden  kann  abreißen  und  verschluckt  werden;  das  Rohr  kann  sich 
verschieben,    es    kann    von    Karzinom    umwuchert     und    verstopft    werden    und 
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ähnliches  mehr.  Auch  ist  der  Faden  im  Mimd  für  den  Kranken  gewiß  sehr  pein- 
lich. Schiele  hat  30  cm  leutige  gefensterte  Drains  empfohlen.  Bei  dieser  Lange 
können  sie  leicht  Decubitus  am  Ringknorpel  machen. 

In  einzelnen  Fällen  wäre  an  eine  Kauterisation  und  zwar  unter  Leitung 
des  ÖBophagoskops  zu  denken.  Bei  stark  wucherndem  Karzinom  könnte  die  ätzende 
Substanz  mit  einer  Art  PorteremMe  aufgetragen  werden.  Man  könnte  mit  einem 
eigens  konstruierten  Paquelinbrenner  Thermokauterisation  versuchen 
(y.  Hacker)  oder  auch  mit  der  galvanokaustisohen  Schlinge ;Bo8enheim  hat 
dazu  einen  Porzellanbrenner  konstruiert. 

Auch  medikamentöse  Behandlung  kann  hi^  und  da  zur  Erleichte- 
rung der  Beschwerden  dienen.  Mehr  desinfizierend  als  ätzend  wirkt  die  Injektion 
von  1 — 2  g  einer  1^4prozentigen  Xjösung  von  Argentum  nitric.  (B  o  s  e  n  h  e  i  m), 
y.  H  a  c  k  e  r  läßt  3mal  täglich  8^-10  Tropfen  einer  Iprozentigen  Argentum-nitrioum- 
Lösung  einnehmen,  öltrinken  vor  dem  Essen  soll  das  Schlucken  erleichtem,  um 
die  zähen  Schleimmassen  aufzulockern  und  dünnflüssig  zu  machen,  soll  man  öfters 
eine  Lösung  von  Natrium  bicarbonic.  (10 :  100)  trinken  lassen,  wobei  mitunter  selbst 
bei  hohen  Graden  von  Dysphagie  vorüb^ehende  Erleichterung  beobachtet  wurde 
(F  r  i  1 8  oh  e).  Qegen  die  Schmerzen  werden  Narkotika  empfohlen,  anfangs  Extract. 
belladonnae.  Aqua  amygd.  amar..  Rosenheim  injiziert  mit  seiner  Osophagus- 
spritze  1 — 2  g  einer  3 — Öprozentigen  Eukainlösung ;  man  kann  3mal  täglich 
10  Tropfen  einer  Mischung  von  Extract.  nucis  vomic.  0,1  und  10  Aqua  laurocerasi 
(y.  Hacker)  oder  Heroinum  inur.  3mal  ^ig^ch  10  Tropfen  einer  Iprozentigen 
Lösung  (0,005)  verabreichen.  Ich  gebe  mit  gutem  Erfolge  einen  halben  bis  ganzen 
KaffeelöfiEel  einer  V*pi^ozentigen  Lösung  von  Anaesthesin,  hydrochlor.  5  Minuten 
vor  jeder  Mahlzeit  und  eventuell  auch  mehrmals  sonst. 

Man  hat  auch  versucht,  die  Badiumstrahlen  auf  das  Karzinom  ein- 
wirken zu  lassen  ( A.  E  x  n  e  r ,  Einhorn).  An  einer  Bougie  wurde  die  Radium- 
kapsel befestigt  und  blieb  bis  zu  1  Stunde  liegen.  Die  Stenose  war  nach  der  Behandlung 
meist  etwas  weiter;  wechselnde  Durchgängigkeit  ist  aber  bei  Karzinom  nicht  selten, 
Perthes   fand,  daß  bei  inoperablen  Speiseröhrenkrebsen  jeder  Erfolg  ausblieb. 

Dasselbe  gilt  für  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  (Fittig), 
die  man  durch  das  ösophagoskop  einwirken  lassen  muß  und  daher  überhaupt  nicht 
nahe  genug  an  den  Tumor  heranbringen  kann. 
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I.  Die  Verletzungen  des  Thorax  und  seines  Inhaltes.  . 

(Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  F.  Biedinger,  Würzburg. ) 

Kapitel  1. 
Kontusion  des  Thorax. 

Unter  Kontusion  des  Thorax  verstehen  wir  diejenigen  Verletzungen, 
welche  durch  die  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  auf  denselben  entstehen. 
Er  kann  hierbei,  besonders  an  jugendlichen  Personen,  so  ausgiebig  kom- 
primiert werden,  daß  schwere  Veränderungen  der  Binnenorgane 
zu  stände  kommen,  ohne  daß  jedoch  die  Brustwahdung 
in  besonderer  Weise  geschädigt  wird.  Durch  diesen  Um- 
stand hat  man  sich  verleiten  lassen,  die  Bedeutung  der  Contusio  thoracica 
zu  unterschätzen.  Nur  Pirogoff  stellte  sie  in  ihrer  Oefährlichkeit 
mit  den  perforierenden  Brustverletzungen  auf  eine  Stufe.  Die  Gewalten 
treffen  den  Brustkorb  in  der  Regel  plötzlich  und  unerwartet  und  unter- 
scheiden sich  in  ihrem  Effekte  deshalb  wesentlich  von  denjenigen,  welche 
den  Thorax  langsam  komprimieren.  Ihnen  gegenüber  verhält  sich  der- 
selbe sehr  tolerant,  da  sich  die  Organe  der  Raumbeengung  anpassen  können. 
Es  ist  bekannt,  daß  der  Schwertfortsatz  des  Sternum  dabei  fast  bis  zur 
Wirbelsäule  eingedrückt  werden  kann ,  ohne  daß  irgendwelche  Ver- 
letzungen zu  stände  kommen. 

Die  Ursachen,  welche  eine  Contusio  thoracica  hervorrufen,  sind 
in  der  Regel  sehr  heftige  Gewalten,  wie  das  AuftrefEen  größerer  Projektile 
am  Ende  ihrer  Flugbahn,  das  Auffallen  schwerer  Gegenstände,  das  Fallen 
aus  beträchtlicher  Höhe  auf  die  Brust,  besonders  das  Überfahrenwerden, 
das  Vorschüttet  werden  oder  der  Dnick  von  zwei  Puffern  u.  dei^l. 

Die  Verletzungen  der  B  i  n  n  e  n  o  r  g  a  n  e  des  Thorax  können  sehr 
mannigfach  sein.    Die  Lungen,  das  Herz,  die  großen  Gefäße,  die  Trachea 
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und  das  Zwerchfell  können  beschädigt  werden.  Häu%  erstreckt  sich  der 
Effekt  auch  auf  Organe  des  l'nterleibs.  Die  Leber,  die  Müh,  die  Nieren 
(ind  der  Darm  werden  nicht  selten  verletzt.  Ea  finden  sich  die  verschieden- 
artigsten Abstufungen  von  dem  einfachsten  Risse  bis  zu  der  schwersten 
Zermalmung  der  einzelnen  Organe. 

Die  häufigst*  Beschädigung  erfährt  natürlich  die  Lunge  und  die 
Pleura.  Den  Mechanismus  hat  schon  G  o  s  b  e  t  i  n  erörtert  und  hervor- 
gehoben, daß  bei  einer  plötzlichen  und  unerwarteten  Kompression  des 
Thorax  durch  eine  schwere  Gewalt  die  Lunge  und  die  Pleura  besonders 
dann  hochgradig  zerrissen  werden,  wenn  die  Luft  aus  der  Lunge  nicht 
rasch  und  ausgiebig  genug  entweichen  kann.  Dies  tritt  bei  energischem 
Glottis vsrachluß  ein.  Der  jeweilige  Füllungszustand  der  Lunge  ist  nicht 
ohne  Belang.  Dieser  Mechanismus  ist  durch  B  o  u  i  1 1  y  auch  experi- 
mentell geprüft  worden.  Bei  einem  heftigen  Stoß  auf  die  Brust  einer 
Ijeiche  sinkt  die  Lunge  nur  zusammen,  verschließt  man  aber  vorher  den 
Bronchus,  so  zerreißt  das  Lungengewebe,  was  ich  auf  Grund  eigenei  Ver- 
suche bestätigen  kann.  Manchmal  handelt  es  sich  nur  um  interstitielle 
Rupturen,  ohne  die  Pleura  pulmonalis  zu  zerreißen.  Der  Riß  in  der 
Lunge  braucht  nicht  der  Kontusionsstelle  zu  entsprechen.  Er  kann  an 
jedem  beliebigen  Punkte  erfolgen  (Koni  g). 

Die  Verletzung  des  Herzens  kann  bei  der  Kontusion  durch  eine 
direkte  Kompression  zu  stände  kommen,  doch  wird  sich  hier,  wie  auch 
an  den  großen  Gefäßen,  dem  Ösophagus  und  anderen  Organen  meist 
eine  indirekte  Gewalt  —  der  EischütterungsefTekt  —  geltend  machen, 
wobei  etwaige  pathologische  Veränderungen,  welche  ja  am  Herzen  und 
den  großen  Gefäßen  häufig  sind,  nicht  ohne  Einfluß  sein  werden. 

Den  Schwankungen  des  Zerstöningseffektes  entsprechend  gestaltet 
sich  auch  der  klinische  Symptomenkomples  sehr  verschieden. 
Die  leichteren  Verletzungen  machen  wohl  gar  keine  nennenswerten  kli- 
nischen Erscheinungen.  Bei  stärkeren  Zerreißungen  des  Lungenparen- 
chyms kann  es  aber  zu  schwereren  Sjanptomen  kommen.  Abgesehen  von 
der  Commotio  thoracica,  die  sich,  wie  wir  unten  sehen  werden,  mit  der 
Contusio  zu  kombinieren  vermag,  sind  es  hauptsächlich  die  Folgen  der 
Blutung  in  den  Pleuraraum,  welche,  besonders  wenn  sie  doppelseitig 
auftritt,  die  bedrohlichsten  Erscheinungen  bewirken  kann.  Ea  tritt  nicht 
selten  Bluthusten  auf,  oder  blutiger  Schaum  tritt  vor  den  Mund,  und 
hochgradigste  Cyanose  sowie  Atemnot  stellen  sich  ein.  In  vielen  Fällen 
treten  die  Zeichen  schwerer  Anämie,  wie  leichenähnliche  Blässe,  Kälte  des 
ganzen  Körpers,  Zittern,  Unruhe,  kleiner,  kaum  fühlbarer,  frequenter 
Puls  etc.  in  den  Vordergrund  und  dokumentieren  damit  die  Schädigung 
wichtiger  Organe  und  die  Verblutung  nach  innen.  Bei  der  Perkussion 
findet  sich  Dämpfung  und  soweit  dieselbe  reicht,  ist  das  Respirations- 
geräusch verdeckt  oder  ganz  aufgehoben. 

Ebenso  wie  ein  Hämothorax  kann  sich  bei  Verletzung  einer  größeren 
Bronchial  Verzweigung  ein  Pneumothorax  entwickeln  oder  eine 
Kombination  beider  Vorgänge,  so  daß  man  unten  geringere  oder  größere 
Dämpfung  und  darüber  tympani tischen  Schall  mit  metallischem  Bei- 
klang und  amphf"  '  »m  Atmen  konstatieren  kann.  Auch  der  Pneumo- 
thorax allein  "  Tste  Atemnot  hervorrufen.  Falls  die  Trachea 
platzt,  oder  äße  und  das  Herz  eine  Ruptur  erleiden,  pflegt 
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der  tödliche  Ausgang  nicht  lange  auf  sich  warten  zu  lassen«  Durch  gleich« 
zeitig  auftretende  Verletzungen  von  Unterleibsorganen  kann  das  klinische 
Bild  ein  sehr  kompliziertes  und  die  exakte  Diagnose  erschwert  werden* 
Manchmal  treten  die  Sjmaptome  seitens  der  Verletzung  der  Bntstorgane 
gegenüber  denen  des  Abdomens  in  den  Hintergrund« 

Sind  Risse  im  Zwerchfell  eingetreten,  so  werden  häufig  Ein- 
geweide der  Bauchhöhle  in  den  Brustraum  verlagert.  Merkwöidiger- 
weise  kann  dieser  Zustand  ohne  besondere  Symptome  bleiben,  ^cht 
selten  werden  deshalb  derartige  Vorgänge  übersehen«  Ich  habe  einen 
Patienten  behandelt,  bei  welchem  der  Magen,  ein  Teil  des  Kolon  und  der 
Leber  disloziert  waren.  Auch  hier  wurde  die  Diagnose  erst  viele  Jahre 
nach  der  Verletzung  durch  die  Autopsie  gestellt.  Es  ist  aber  wichtig, 
diese  Anomalien  zu  kennen,  da  man  sonst  bei  einer  allenfallsigen  Funktion 
die  verlagerten  Organe  treffen  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  Emphysem  des  Unterhautzellgewebes 
nach  Kontusion  des  Thorax  beobachtet  worden,  ohne  daß  eine  Rippen- 
fraktur zu  konstatieren  war.  Die  Möglichkeit,  daß  Brüche  und  die  denus 
resultierende  Perforation  des  Rippenfelles  aus  irgendwelchem  Grunda 
nicht  diagnostiziert  wurden,  kann  aber  wohl  in  Betracht  gezogen 
werden.  Unstreitig  kann  jedoch  bei  Pneumothorax  und  Perforation 
der  Pleura  parietalis  ohne  Rippenbruch,  besonders  wenn  sie  mit  der 
Pulmonalis  verlötet  ist,  Luft  in  das  subkutane  Zellgewebe  eintreten. 
Merkwürdig  sind  die  Mitteilungen  von  Ewald  und  K  o  b  e  r  t.  Sie  haben 
nach  längerdauemden  Experimenten  nut  künstlicher,  aber  nicht  unter 
hohem  Druck  stattfindender  Atmung  Luft  in  allen  Partien  des  Körpen 
der  Tiere  gefunden  und  nehmen  deshalb  entgegen  der  bisherigen  Anschauung 
an,  daß  die  Lungen  durch  die  Pleura  nicht  luftdicht  abgeschlossen  sind. 
Am  gefährlichsten  ist  das  Emphysem  des  Mediastinum,  weil  schwere  Ee- 
spirations-  und  Zirkulationsstörungen  eintreten  können  (B  i  e  r  m  e  r 
und  K  1  a  u  ß  n  e  r). 

Lungcnhernien  ohne  Rippenfrakturen  sind  ebenfalls  ge- 
funden worden.  Dieselben  können  aber  auch  ohne  jedes  Trauma  durch 
heftigen  Husten  etc.  auftreten, 

E-i  findt'ii  si(^h  niohrero  derartige  Fälle  bei  Hertzberg.  Eine  sonderbare 
Beoba<-htiing  hat  W  i  g  h  t  m  a  n  n  gemacht.  Ein  Posaunenbläser  bekam  eine  Ge- 
schT^nilst  am  Rücken  links  vom  7. — 8.  Processus  spinosus.  Nach  der  Inzision  fand 
sich  ein  nach  allen  Richtungen  hin  abgesacktem  Lungenstück.  Da  solche  Bemkn 
sich  manchmal  einklemmen,  wie  es  C  a  h  o  n  erst  kürzlich  beschrieb,  laBt  sich  das 
wohl  erklärten.  Die  Hernie  saß  in  der  Gegend  di»8  rechten  Stemoclavünilar- 
gt^lenkes. 

Aus  den  angeführten  Symptomen  läßt  sich  die  Diagnose  einer  Lungen« 
verletzimg  unschwer  feststellen.  Hämoptoe,  die  sich  sonst  so  gerne  bei 
Verletzungen  des  Lungenparenchyms  manifestiert,  fehlt  manchmal  oder 
kommt  erst  später  zum  Vorschein  in  Form  von  rostbraunem  Sputum. 

t?berstehen  die  Verletzten  den  ersten  Anprall,  so  kann  sich  eine 
Reihe  sekundärer  Symptome  anschließen,  die  oft  noch  recht  ernste 
Situationen  schaffen.  Abgesehen  vom  Pneumothorax,  der  meist  über- 
raschend gut  überwunden  wird,  wenn  er  auch  manchmal  längere  Zeit 
bestehen  bleibt  und  niclit  selten  einen  stärkeren  Druck  bewirkt,  ist  es 
hauptsächlich  der  blutige  Erguß  in  den  Pleuraraum,  der  spater  bedroh- 
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lieh  werden  kann.  Infolge  der  Resorptionsvorgänge  kommt  es  manch- 
mal zu  erhöhter  Temperatur  (aseptisches  Fieber).  Außer  den  Atem- 
beschwerden kommen  ziemlich  regelmäßig  starke  Schmerzen  vor.  Nur 
selten  stellen  sich  exsudative  Vorgänge  und  in  manchen  Fällen  unter 
hohem  Fieber  Empyeme  ein,  deren  Ausgang  nicht  im  voraus  zu  bestimmen 
ist,  während  in  anderen  Fällen  trotz  schwerer  Schädigung  der  Lunge  und 
gefahrdrohender  initialer  Sjrmptome  ungestörte  Heilung  eintreten  kann. 
König  hebt  mit  Recht  den  gutartigen  Charakter  dieser  subkutanen 
Verletzungen  gegenüber  den  offenen  hervor. 

Auf  eine  eigentümliche  Erscheinung,  die  nach  Kontusion  des  Thorax 
sich  manchmal  einstellt,  hat  zuerst  Litten  besonders  aufmerksam 
gemacht,  nämlich  auf  die  sogenannte  Kontusionspneumonie, 
die  auch  schon  von  Billroth  und  Wahl  beobachtet  wurde.  Die 
klinischen  Erscheinungen  sind  ähnUch  wie  bei  der  genuinen  Form,  aber 
der  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  milderer.  Doch  gibt  es  auch  recht  schwere 
Fälle.    Einer  meiner  Patienten  erlag  einer  doppelseitigen  Pneumonie. 

D  e  m  u  t  h  ist  der  Meinung ,  daß  die  Kontusionspneumonien  niemals  krupöse 
Formen  seien,  da  doch  eine  Reihe  wichtiger  Symptome,  wie  der  initiale  Fieberfrost, 
die  hohen  Temperaturen,  die  Prostration,  der  kritische  SchweiB,  £iweiß  im  Urin,  die 
Milzvergrößerung,  der  Herpes  labialis  und  der  typische  Fieberabfall  etc.  nicht  vor» 
banden  sind.  Er  ist  geneigt,  diese  Formen  von  Pneumonien  nur  für  lobäre  entzündr 
liehe  Infiltrationen  —  lobäre  Blutinfiltrationen  —  zu  halten  und  das  Fieber  auf  die 
Resorption  von  Produkten  des  Zerfalls  und  der  Umwandlung  des  ergossenen  Blutes 
•zurückzuführen.  Die  entzündlichen  Zustände  der  infiltrierten  Partien  sprechen 
aber  doch  meiner  Meinung  nach  für  eine  Infektion  durch  Bakterien;  auch  ist  das 
Fieber  meist  höher,  als  es  sonst  bei  der  sogenannten  Fermentresorption  auftritt, 
länger  anhaltend,  und  manche  Patienten  sind  rasch  zu  Grunde  gegangen,  wie  der 
von  mir  erwähnte.  In  einem  vor  kurzer  Zeit  beobachteten  Falle  konnte  ich  übrigens 
den  bakteriologischen  B3wei8  liefern.  Es  fanden  sich  Pneumokokken  in  großer  Zahl« 
Ebenso  fand  H.  G  r  o  ß  die  Diplokokken.  Eine  Reihe  von  Fällen  sind  gewiß  krupöse 
Pneumonien.  Die  Möglichkeit,  daß  hier  die  Infektion  schon  vorher  bestand,  kann, 
wie  D  e  m  u  t  h  ebenfalls  anführt,  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden ;  doch  ist  die 
Annahme,  daß  die  durch  die  Kontusion  entstandenen  Veränderungen  in  der  Limge 
—  insbesondere  etwaige  Blutextravasate  —  die  Entwicklung  einer  krupösen  Pneu- 
monie ebenso  vermitteln,  wie  ein  geringfügiges  Trauma  die  akute  Osteomyelitis, 
gleichfalls  berechtigt.     Die  Fälle  sind  nicht  alle  gleich  gelagert. 

Dumstrey  erkennt  den  Zusammenhang  ebenfalls  an  und  meint,  daß  eine 
Verletzung  der  Lunge  oder  des  Alveolarepithels  den  bisher  unschädlichen  Diplo» 
kokken  einen  Locus  minoris  resistentiae  verschaffe.  Da  der  Pilz  4 — 12  Stunden 
zur  Entwicklung  braucht,  so  kann  man  von  einer  Kontusionspneumonie  nur  sprechen, 
wenn  der  initiale  Schüttelfrost  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  auftritt. 

Auch  die  Entwicklung  von  Tuberkulose,  resp.  Verschlimmerung  bereits  be* 
stehender  Tuberkulose,  ist  beobachtet  worden. 

Die  Mitteilungen  von  Perthes  geben  uns  auch  eine  Handhabe  für  die  Er- 
klärung der  lobären  Blutinfiltration.  Infolge  von  Kompression  des  Thorax  hat  er 
nämlich  ausgedehnte  Blutextravasate  am  Halse  und  am  Kopf,  ohne  daß  derselbe 
getroffen  worden  war,  entstehen  sehen.  Es  fanden  sich  sogar  starke  Blutungen  in 
die  Orbita  und  Conjunctiva  beiderseits.  Das  Gesicht  war  dunkelblau  und  die  Seh" 
fahigkeit  anfangs  aufgehoben.  Beide  Momente  gingen  rasch  vorüber,  nur  die  Soleva 
blieb  längere  Zeit  (5 — 6  Wochen)  verfärbt.     Perthes  führt  diese  eigpai^aa^ 
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Tatsache  auf  die  Fortpflanzung  der  I)ruck*<teigerung  im  Thorax  in  die  Venen  dei 
Kopfes  und  Halses  zurück,  weil  in  diesem'  Stromgebiete  funktionsfähige  Klappen 
fehlen.  Braun,  Vogt  und  H  u  e  t  e  r  haben  ähnliche  Erscheinungen  nach 
Kompression  des  Unterleibs  gesehen.  K)  ist  leicht  möglich,  daß  auch  in  dem  von 
Perthes  beschriebenen  Falle  das  Abdomen  mitgetroffen  ^nirde. 

Nicht  selten  wird  nach  starken  Kontusionen  der  Brust  Zucker  und  Kiweiß  im 
•Urin  gefunden. 

Auf  ein  eigentümliches  Verhalten  bei  Tieren,  die  ein  heftiges  Trauma  der  Bnut 
oder  des  Bauches  erlitten  haben,  hat  Parascandalo  aufmerksam  gemacht, 
nämlich  auf  eine  stark  toxische  Eigenschaft  des  Blutserums.  Wurde  es  in  gröfieier 
Dosis  Tieren  dorsellHm  Gattung  injiziert,  so  gingen  sie  sofort  zu  Grunde»  bei  kleinerer 
Menge  erst  später.  Das  Blut  zeigte  stärkere  Gerinnungs-,  verminderte  Oxydations- 
fähigkeit  und  Alkaleszcnz.  der  Urin  erhöhten  urotoxischen  Koeffizienten.  Eine 
Deutung  dieser  Ergebnisse  ist  vorerst  nicht  möglich. 

Die  Untersuchungen  Rcincboths  haben  es  wahrscheinlich  gemacht»  daß 
auch  die  plötzliche  C:refäß?r Weiterung  des  Lungenkreislaufes,  die  er  bei  seinen  £x- 
perini(>nten  fand,  die  Blutzufuhr  zum  linken  Ventrikel  beschränken  und  dadurch 
zum  Sinken  des  Blutdrucks  beitragen  kann,  was  auch  mit  den  Untersuchungen  Licht- 
heims übereinstimmt,  der  einen  erheblichen  Teil  des  Lungenkreislaufs  verschliefien 
konnte,  ohn<^  daß  der  Karotiden-  oder  Venendruck  absank,  was  nur  möglich  ist  durch 
eine  starke  Erweiterung  der  Kapillaren  des  kleinen  Kreislaufs.  Ich  konnte  allerdings 
eine  wesentliche  Änderung  des  Kolorits  der  Pulmonalvenen  bei  meinen  Versuchen 
nicht  konstati(Ten.     Doch  fand  ich  sehr  häufig  kleine  subpleurale  Blutextravasate. 

Eine  merkwürdige  Beobachtung  ist  die  von  Grönstad»  daß  nach  Kon- 
tusion des  Thorax  Verstopfung  der  Femorales  und  Gangrän  beider  unteren  Extremi- 
täten lH>i  einem  14jährigen  Mädchen  auftrat. 

Die  P  r  (^  g  n  o  8  e  einer  stärkeren  Brustkontusion  mit  Oiganver- 
letzungen  ist  immer  eine  ernste  Sache,  denn  es  handelt  sich  vielfaeli  um 
schwere  Schädigungen  verschiedener  Organe.  Viele  Verletzten  gehen  fast 
unmittellmr  —  wie  wir  oben  gesehen  —  zu  Grunde;  andere  erliegen  später 
den  Folgen,  doch  erholen  sich  manche  trotzdem  wieder  vollstäiidig. 
Richter  berechnete  eine  Mortalität  von  03  Prozent.  Freilich  waren 
auch  noch  andere  Verletzungen  im  Spiel. 

Die  Behandlung  der  Contusio  thoracica  richtet  sich  nach  den 
die  Situation  beherrschenden  Symptomen.  Vor  allem  ist  abeolate  Bett- 
ruhe und  horizontale  I^age  nötig.  Die  Applikation  von  Eis  auf  den  Thorax 
ist  zweckmäßig.  Bei  starker  Atemnot  tut  Morphium  in  Form  subkutaner 
Injektionen  gute  Dienste.  Bei  gefahrdrohender  Anämie  ist  die  Autotrans- 
fusion am  Platz,  ebenso  eine  Kochsalzinfusion  und  Analeptica.  Ob  die 
Darreichung  von  Seeale  cornutum  viel  nützen  wird,  erscheint  mir  nicht 
ausgemacht.  Bei  länger  andauernder  Oppression,  insbesondere  bei  starker 
Verlagerung  des  Herzens,  ist  die  Aspiration  des  ergossenen  Blutes  indiziert; 
doch  soll  man  damit  nicht  allzu  früh  vorgehen.  Bei  einzelnen  Patienten 
wurde  ein  guter  Erfolg  damit  erzielt,  in  anderen  war  trotz  aui^ebiger 
Entleerung  der  tödliche  Ausgang  nicht  abzulenken.  Es  darf  nicht 
vergessen  werden,  daß  trotz  starker  und  oft  länger- 
dauernder  R  e  s  p  i  r  a  t  i  o  n  s  I:)  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  auch  ohne 
einen  operativen  Eingriff  gute  Resultate  erzielt 
werden  können,  wie  es  König  besonders  hervorhebt  und  ich 
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bei  einer  Reihe  von  Fällen  sah.  Die  Atmung  war  nicht  selten  so  ober- 
flächlich und  rasch,  daß  ich  auf  eine  günstige  Lösung  fast  nicht  mehr  zu 
hofEen  gewagt  hatte. 

Auf  Grund  dieser  Tatsachen  wird  man  sich  deshalb  zu  einem 
operativen  Eingriffe ,  um  die  Blutung  zu  stillen,  bei  subkutanen 
Bupturen  nicht  so  leicht  entschließen. 

Es  gibt  aber  Fälle,  die  darauf  hindrängen,  die  Blutung  direkt  zu  stillen.  Garrd 
hat  den  Versuch  gemacht,  das  zu  tun.  Wenn  es  auch  nicht  gelang,  den  Verletzten 
zu  retten,  so  hat  es  sich  doch  gezeigt,  daß  man  die  geplatzte  Lunge  nähen  kann.  Es 
wurde  die  6.  linke  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  57*  cm  zwischen  hinterer  und 
vorderer  Axillarlinie  reseziert  und  die  Lunge  nach  Entfernung  der  Coagulas  im  Pleura- 
raum mit  Kugelzange  und  Muzeux  vor  die  Wunde  gezogen  und  der  ausgedehnte  Riß, 
der  im  Oberlappen  lag,  vernäht.  Die  Nadeln  wurden  ziemlich  entfernt  vom  Wund* 
rand  ein-  und  ausgestochen.  Dem  11jährigen  Verletzten,  der  von  einem  Leiterwagen 
herabgestürzt  war,  ging  auch  noch  ein  Rad  über  die  Brust,  während  er  auf  dem  Bauche 
lag.    Rippenfrakturen  waren  keine  nachweisbar. 

G  a  r  r  d  meint,  daß  man  ausgedehnt  zertrümmerte  Lungenpartien  durch  Keil- 
exzision  oder  Resektion  des  entsprechenden  Lungenlappens  behandeln  sollte.  Ob 
die  Pleura  dann  abgeschlossen  werden  soll  oder  nicht,  hängt  von  dem  Zustand  der- 
selben ab,  ebenso  ob  die  Lunge  an  der  parietalen  Pleura  fixiert  werden  soll.  Die  Frage 
der  Realisierbarkeit  dieser  Vorschläge  muß  erst  die  Zukunft  klären. 

Tiegel  empfiehlt  auf  Grund  von  Tierexperimenten  das  subpleurale  Einlegen 
von  resorbierbaren  Magnesiumnadeln  parallel  den  Wundrändem,  um  das  Einreißen 
der  Nähte  zu  verhindern.  Die  Suturen  werden  um  die  Nadeln  herumgeführt  imd 
geknüpft  und  dann  der  Pleuraüberzug  darüber  vernäht.  Bei  tiefergehenden  Wunden 
werden  diese  Schutznadeln  zentraler  versenkt. 

Talke  rät  dicht  neben  den  Wundrändem  einzustechen,  um  das  Lungengewebe 
nicht  zu  schädigen.  Das  Umkrempen  der  Wundränder  schadet  nicht,  denn  die 
Pleura  hat  wie  das  Peritoneum  große  Neigung  zum  Verkleben. 

Bei  Verletzungen  am  Hilus  wird  wohl  alles  aussichtslos  sein. 

Gegen  stark  gespannten  Pneumothorax  hat  schon  S  c  h  u  h  die  Punk- 
tion empfohlen  und  mit  Erfolg  ausgeführt.  Curling  und  König 
befürworten  ebenso  wie  Boutillier  das  Verfahren  gleichfalls.  Hoch- 
gradiges Emphysem  kann  die  Punktion,  eventuell  Inzision  oder  die  Thorako- 
tomie bedingen.  Bei  den  perkutanen  Verletzungen  liegen  die  Dinge,  wie  wir 
später  sehen  werden,  anders.  Die  sekundären  Folgen,  wie  Exsudate  im 
Pleuraraum  oder  Abszesse  im  Lungenparenchym  erfordern  möglichst 
frühzeitige  Entleerung  durch  Punktion  oder  Inzision. 

Hämatome  der  Thoraxwandung  infolge  kontusionierender  Ge- 
walten sind  selten,  da  die  anatomischen  Verhältnisse  nicht  dazu  disponieren. 
In  der  Regel  sind  sie  auch  nicht  ausgedehnter  Natur,  doch  hat  man  auch 
recht  große  Extravasate  gefunden  (Zwicke).  Sie  gehen  meist  gut  zu- 
rück und  machen  fast  nie  eine  besondere  Therapie  nötig.  Kompression 
und  eventuell  Massage  werden  die  Resorption  beschleunigen. 
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Kapitel  2. 
Komniotion  des  Thorax. 

Im  Gegensatz  zur  Kontusion  des  Thorax  verstehen  wir  unter  Kom- 
niotion den  Effekt,  welchen  ein  heftiger  Stoß  auf  den  Brustkorb  bewirken 
Icann,  ohne  daß  irgendwelche  erheblichere  materielle  Veränderungen  der 
Wandung  und  der  Binnenorgane  zu  finden  wären.  Wohl  in  den  meisten 
Fällen  geht  der  Insult  spurlos  an  dem  Getroffenen  vorüber,  in  anderen 
Fällen  kann  es  aber  zu  einem  charakteristischen  Bilde  kommen.  Manche 
l^atienten  stürzen  mit  einer  tiefen  Inspiration  nach  einem  solchen  Trauma, 
das  fast  ausnahmslos  auf  die  Sternalfläche  auftrifft,  wie  leblos  zusammen, 
werden  blaß  und  kühl.  Der  Puls  ist  klein,  kaum  fühlbar,  verlangsamt, 
aussetzend,  die  Atmung  oberflächlich,  hastig  und  unregebnäßig.  Viele 
erholen  sich  sehr  rasch  wieder,  bei  anderen  dauert  es  länger  und  einzelne 
kommen  nicht  wieder  zum  Bewußtsein,  sondern  gehen  fast  unmittelbar 
nach  dem  Stoße  zu  Grunde.  Man  kann  deshalb  eine  leichte  und  eine 
schwere  Form  unterscheiden. 

Die  klinischen  Mitteilungen  über  unseren  Gegenstand  sind  äußerst  spailicL 
N  e  l  a  t  o  n  u-ar  der  Ewte,  welcher  einen  derartigen  Fall  publizierte.  Ein  Lastträger 
fiel  mit  voller  Wucht  auf  die  Vorderfläehe  der  Brust  und  starb  sofort.  Die  Autopsie 
ergab  nur  eine  geringfügige  Kontusion  der  Brustwandung,  aber  keine  Verietzung 
der  inneren  Organe.  H  e  u  b  o  l  d  fand  bei  der  Sektion  eines  alten  Mannes,  der  einen 
kurzen  heftigen  Stoß  auf  den  vorderen  Teil  der  Brust  erhielt  und  sofort  tot  zusammen- 
brachy  nichts,  was  diesen  Ausgang  hätte  erklären  können ;  denn  die  in  der  Pia  gelegenen 
leichtt^n  Extravasationen,  die  wie  „angewischt"  aussahen,  sind  gewiß  nicht  «u- 
sclilaggelx>nd  gewesen.  Leider  sind  nicht  alle  Fälle  so  genau  wie  dieser  untenmcht 
worden,  und  man  wird  gewiß  gut  tun,  bei  der  Beurteilung  derselben  vorsichtig  za  sein. 
In  anderen  Fällen  hatte  man  geglaubt,  eine  Commotio  thoracica  vor  sich  zu  haben, 
und  die  Obduktion  hat  schwere  Verletzungen  di^r  wichtigsten  Organe  ergeben« 

•*•  Einer  meiner  Patienten  erhielt  einen  heftigen  Stoß  von  der  Wagendeichsel  auf 
das  Stemum,  brach  sofort  ben'ußtlos  zusammen  und  wurde  in  diesem  Zustande  in 
sein  Bett  gebracht ;  er  erholte  sich  erst  nach  geraumer  Zeit ;  doch  konnte  er  nach  2  Tagen 
schon  wieder  s<Mner  Arbi'it  nachgehen.  Die  genaue  und  wiederholte  physikalische 
Untersuchung  der  Brust  organe  hatte  ein  vollkommen  negatives  Resultat.  Nur  die 
Bugilliertt»  Stelle,  wo  die  Deichsel  aufgetroffen  hatte,  schmerzte  etwas,  und  einige  Male 
hatte  er  ein  ganz  leicht  blutig  gestreift<^s  Sputum  ausgeworfen.  H.  Groß  hat  einen 
ganz  typischen  Fall  von  Commotio  thoracica  bei  einem  Manne  gesehen,  der  mit  der 
Brust  auf  eine  Listschute  aufgefallen  war. 

Diese  Fülle  dürfen  wohl  als  eine  Commotio  thoracica  angesehen  werden,  und 
wahrscheinlich  p^lniren  auch  hierher  solche,  die  unmittelbar  nach  dem  Insult  gestorben 
sind,  und  bei  (leufu  wohl  eine  Fraktur  des  Sternums,  sonst  aber  keine  schwere  oder 
belangnMche  V\»rl»*tzung  Ijei  der  Obduktimi  gefunden  \\'urde;  denn  die  StemaUraktur 
an  und  für  sich  kann  nicht  als  die  Todesursaclu^  angesehen  werden. 
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M  e  o  l  a  hat  zuerst  den  experimentellen  Weg  eingeschlagen  und  kam 
SU  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  Commotio  thoracica  um  eine  Reizung  des  Vagus 
und  Lähmung  des  Sympathicus  handle. 

Bei  meinen  Verbuchen  an  Kaninchen  fand  ich,  daß  nach  Schlägen  auf  die  Brust 
der  Blutdruck  in  der  Carotis  sank,  wie  wir  es  bei  der  Zuleitung  des  imterbrochenen 
Stroms  zum  peripheren  Teil  des  Vagus  sehen.  Eine  direkte  Herzkompression  kann 
bei  den  Experimenten  wohl  ausgeschlossen  werden.  Die  aus  dem  obigen  Effekt 
leeultierende  Zirkulationsstörung  im  Gehirn  führt  zu  Veränderung  in  der  Atmung, 
sie  wurde  unregelmäßig,  kurz  und  frequent.  Wurden  die  Depressoren  und  die  Vagi 
vor  den  Schlägen  durchtrennt,  so  sank  der  Blutdruck  nicht  in  demselben  Maße,  die 
Atmung  wurde  aber  langsamer  und  umfangreicher.  Ebenso  nach  der  Durchtrennung 
des  Halsteiles  des  Sympathicus,  nur  wurde  hier  die  Atmung  rascher  und  kürzer. 

• 

Bei  der  Spärlichkeit  der  klinischen  Beobachtungen  und  der  mit- 
geteilten Obduktionsbefunde  ist  es  deshalb  nicht  zu  verwundem,  wenn 
manche  Chirurgen  den  tödlichen  Ausgang  bei  derartigen  Fällen  auf  Rech- 
nung materieller  Veränderungen  der  Organe  des  Thorax  und  des  Ab- 
domens setzen  oder  ihn  einfach  dem  Shock  zuschreiben. 

Die  Commotio  thoracica  ist  aber  die  Resultante  verschiedener  Vor- 
gange, von  denen  das  Sinken  des  Blutdruckes  an  erster  Stelle 
steht,  was  wohl  wesentlich  auf  direkter  Reizung  des  intrathorakalen  Vagus 
beruht.  Das  Herz,  welches  der  vorderen  Brustwand  anliegt,  kann  eine 
Erschütterung  erfahren,  lesp.  die  Vagusfasern  des  Herzens  können  direkt 
gereizt  werden,  und  daraus  würde  sich  dann  auch  die  Drucksenkung 
nach  durchschnittenem  Vagus  erklären.  Bei  einem  heftigen  Schlag  kann 
das  Herz  in  der  Diastole  stillstehen  bleiben.  Das  Verharren  des  Blut- 
druckes längere  Zeit  unter  dem  Normalwert  wird  hauptsächlich  auf  die 
Wirkung  des  Depressors,  sowie  anderer  im  Erschütterungsgebiet  liegender 
depressorischer  Nerven  und  des  Sympathicus  zurückgeführt  werden  müssen. 
Durch  die  stärkere  Füllung  der  Mesenterialgefäße  kann  es  dann  zu  einer 
Blutarmut  im  Gehirn  kommen.  Die  Reflexerregbarkeit  bei  Schlägen 
auf  die  Unterleibsorgane  ist  durch  den  Goltz  sehen  Versuch  längst 
festgestellt.     Diese  Anämie  kann  dann  weiterhin  gefährlich  werden. 

Schwere  Symptome  oder  gar  der  letale  Ausgang  bei  einem  Schlag 
oder  Stoß  auf  den  Thorax,  besonders  auf  die  Vorderfläche,  sind  deshalb 
bei  Ausschluß  stärkerer  Organverletzungen  auf  Zirkulationsstörung  im 
Zentralnervensystem  zurückzuführen,  die  in  erster  Linie  bedingt  sind 
durch  Herzstillstand  infolge  intrathorakaler  Vagusreizung,  in  zweiter 
Linie  und  päter  durch  die  lang  anhaltende  Verminderung  des  Tonus 
peripherer  (Jefäßbezirke. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  oben  Angeführten.  Die  Diffe- 
rentialdiagnose aber,  ob  nur  Commotio  oder  auch  eine  Contusio  thoracica 
vorliegt,  ist  anfänglich  nicht  leicht.  Erst  aus  dem  sich  weiter  entwickelnden 
Symptomenkomplex,  wobei  die  Hämoptoe  eine  wichtige  Rolle  spielt, 
läßt  sich  eine  exakte  Diagnose  stellen. 

Die  Prognose  der  Commotio  thoracica  ist  im  allgemeinen  eine 
günstige.  Die  Symptome  gehen  in  der  Regel  ziemlich  rasch  zurück,  und 
nur  da,  wo  eine  Kombination  mit  Organverletzungen  stattgefunden  hat, 
läßt  der  Ausgleich  länger  auf  sich  warten;  doch  kann  eine  Commotio  thora- 
cica an  und  für  sich  ohne  weitere  Komplikationen  rasch  zum  letalen  Aus- 
gang führen. 
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Bei  der  Therapie  der  Brusterschütterung  hat  man  vor  allem 
darauf  zu  achten,  daß  der  Verletzte  sofort  horizontal  gelagert  wird.  Künst- 
liche Atmung,  wenn  die  Verhältnisse  am  Thorax  es  zulassen,  ebenso  wie 
subkutane  Injektionen  von  Äther  können  gute  Dienste  leisten.  Ruhe 
und  geeignete  Lagerung  wird  aber  die  Hauptsache  sein.  Empfehlenswert 
ist  die  Autotransfusion,  d.  h.  die  vertikale  Elevation  der  Extremitäten. 
Exzitantien  können  anfangs  eher  schaden  als  nützen,  später  tun  sie  gute 
Dienste. 
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Kapitel  3. 
Nicht  penetrierende  Verletzungen  des  Thorax. 

Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Brust  und  des 
Rückens  sind  selten,  können  aber  recht  intensiv  sein.  Sie  werden  besonders 
bei  Kindern  beobachtet,  welche  heiße  Flüssigkeiten  über  sich  gießen. 
Ausgedehnte  und  tiefgehende  Verbrennungen  de«  Rückens  ziehen  sich 
oft  Geisteskranke  zu,  welche  sich  an  heiße  Öfen  anlehnen. 

Die  leichteren  Formen  heilen  in  der  Regel  ohne  aUe  Umstände,  bei 
schwereren  kann  aber  die  Pleura  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Es  sind  seröse  und  auch  eitrige  Exsudate  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  ist  die  allgemein  übliche.  Ich  appliziere  in  den 
meisten  Fällen  einen  Bor-Vaselinsalbenverband,  der,  recht  dick  ange- 
strichen, vortreffliche  Dienste  leistet  und  besonders  rasch  die  Schmerz- 
haftigkcit  beseitigt.  Bei  tiefergehenden  Verbrennungen  ist  die  asep- 
tische okkludierende  Wundbehandlung  indiziert.  Gegen  heftige  Schmerzen 
kann  man  des  Morphiums  nicht  entbehren.  Die  Ablösung  der  Schorfe  soll 
nicht  forciert  werden.  Bei  ausgedehnten  Granulationsflächen  sind  Trans« 
plantationen  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  am  Platze;  in  vielen  Fällen  aber  kommt 
man  damit  nicht  zum  Ziele,  sondern  ist  genötigt,  größere  gestielte  Lappen 
aus  der  Nachbarschaft,  eventuell  aus  den  Armen  zu  überpflanzen.  Es 
ist  bekannt,  daß  die  Granulationsflächen  nach  Verbrennungen  schwer 
vernarben  wohl  infolge  tiefgehender  Alteration  des  Gefäß-  und  Nerven- 
systems. Bei  einem  Ergüsse  in  die  Pleura  kommt  die  Punktion  oder  In- 
zision  in  Frage.  Gegen  Kollapserscheinung  wird  von  Sonnenburg  die 
Autotransfusion  empfohlen;  auch  die  Kochsalzinfusion  dürfte  zweck- 
mäßig sein. 

Die  Stic  h-  und  S  c  h  n  i  1 1  w  u  n  d  e  n  d  e  r  T  h  o  r  a  x  w  a  n  d  u  n  g 
haben  in  der  Regel  keine  große  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  —  falls  nicht 
die  Mammaria  interna  oder  die  Intercostales  getroffen  sind  —  meist  sehr 
^erinfr.  Xach  Infektion  der  Wunde  können  allerdings  ausgedehnte 
Phlegmonen  auftreten  und  Erysipele  sind  wegen  der  nicht  seltenen  Be- 
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t^lignng  der  Pleura  gefürchtet.    In  vielen  Fällen  mußte  man  zu  mehr- 
nudiger  Punktion  des  Exsudates  schreiten. 

Die  Schußwunden  der  Thoraxwandung  können  sich  je 
nftch  dem  Winkel,  in  welchem  das  Geschoß  den  Thorax  trifft  und  je  nach 
der  Kraft,  mit  welcher  es  aufschlägt,  verschieden  gestalten.  Ist  die  Kugel 
am  Ende  ihrer  Flugbahn,  so  kommt  es  zu  einer  einfachen  Kontusion 
ohne  Beschädigung  der  Haut;  dabei  kann  aber  noch  eine  oder  die  andere 
Rippe  infrangiert  werden.  Diese  Verletzungen  sind  früher  vielfach  als 
durch  Luftdruck  entstanden  angesehen  worden.  Trifft  das  Projektil  den 
Thorax  mehr  oder  weniger  tangential,  so  entstehen  sogenannte  Streif- 
oder Rinnenschüsse;  oder  die  Kugel  durchschlägt  die  Haut,  bildet  einen 
blinden  Schußkanal  oder  tritt  mehr  oder  weniger  von  der  Eingangsöffnung 
entfernt  aus.  Ein  solcher  Gang  kann  recht  lang  sein,  besonders  wenn 
der  Thorax  in  seinem  oberen  seitlichen  Abschnitt  bei  eleviertem  Arm 
von  vom  nach  hinten  getroffen  wird.  Man  bekommt  dabei  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Brust  durchschossen  wäre.  Beim  Versuche,  den  Kanal 
cu  sondieren,  stößt  man  in  der  Regel  bald  auf  Widerstand,  läßt  man  aber 
den  Arm  in  die  Stellung  bringen,  in  welcher  er  im  Moment  des  Schusses 
stand,  so  gelingt  es  alsdann,  die  Sonde  durch  den  Schußkanal  zu  führen. 
Es  wird  hierbei  der  Parallelismus  der  Wundränder,  der  durch  das  Herab- 
sinken des  Armes  verlegt  wurde,  wiederhergestellt. 

Ich  habe  mehrere  derartige  Verletzungen  gesehen  und  Schjerning  berichtet 
über  3  Fälle,  wo  man  bei  den  Schießversuchen  auf  geringere  und  größere  Distanzen 
den  Eindruck  einer  penetrierenden  Brustschußwunde  hatte.  Erhob  man  aber  den 
Arm,  so  stellte  es  sich  heraus,  daß  der  anscheinend  bogenförmige  Verlauf  ein  gerad- 
liniger war,  daß  das  Projektil  also  nicht  den  Thorax  umkreist,  sondern  einen  größeren 
Weichteilkegel  an  seiner  Basis  durchsetzt  hatte.  E.  Richter  bemerkt  zutreffend, 
daß  man  bei  solchen  Verletzungen  der  Meinung  sein  könne,  man  habe  zwei  blinde 
Schußkanäle  vor  sich. 

Solche  Fälle  wurden  als  K  o  n  t  u  r-  oder  R  i  n  g  c  1  s  c  h  ii  s  s  e  bezeichnet.  Man 
war  der  Ansicht,  daß  Kugeln,  welche  den  Thorax  tangential  treffen,  denselben  auf 
große  Strecken  umkreisen  können,  ja  Dupuytren  ging  so  weit,  anzunehmen, 
daß  die  Projektile  mehrmals  die  Brust  umlaufen  und  verschiedene  Offnungen  machen 
konnten.  Ich  habe  mich  schon  früher  gegen  diese  Annahme,  und  zwar  aus  rein  physi- 
kalischen Gründen,  ausgesprochen.  Bis  jetzt  ist  auch  kein  unanfechtbares  Sektions- 
eigebnis  mitgeteilt  worden.  Es  b<»ruht  diese  Auffassung,  wie  dies  König  auch  für 
die  sogenannte  innere  Konturierung  bemerkt,  auf  Beobachtungsfehlern.  Eine  Kugel, 
welche  den  Thorax  tangential  trifft,  kann  beim  Aufschlagen  auf  eine  Rippe  wohl 
abgelenkt  werden ;  das  geschieht  dann  aber  nur  in  demselben  oder  je  nach  dem  Wider- 
stand in  einem  etwas  kleineren  Winkel,  in  dem  sie  auf  trifft.  So  kann  ein  nicht  unbe- 
deutender Gang  entstehen.  Hat  das  Projektil  dann  noch  Kraft  genug,  so  wird  es 
gegen  die  Haut  gerichtet  dieselbe  perforieren,  andernfalls  aber,  oft  dicht  unter  ihr, 
liegen  bleiben.  Die  Ansicht,  daß  sich  die  Kugel  einen  Weg  in  lockerem  Bindegewebe 
sucht,  ist  ganz  unzutreffend,  ebenso  daß  eine  Kugel  dem  Laufe  der  Rippenspange 
folgen  könnte.     Die  meisten  Gänge  gehen  über  mehrere  Rippen  hinüber. 

Ein  Unikum  von  Schuß  Verletzung  am  Thorax  teilt  Borszeky  mit.  Eine  9  mm 
Revolverkugel,  welche  die  Vena  axillaris  perforiert  hatte,  wurde  bei  der  Obduktion 
in  einer  Vene  erster  Ordnung  in  der  Leber  getroffen.    Sie  hatte  also  das  Herz  passiert. 

Der  Verlauf  der  Weichteilverletzungen  des  Thorax  ist  in  der 
Regel  ein  günstiger.     Nicht  nur  die  Schnitt-  und  Hiebwunden,  sondern 
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auch  die  Quetsch«  und  Schußwunden  pflegen  gut  und  glatt  zu  heilen, 
falls  keine  Infektion  eintritt.  Bei  Beurteilung  der  Wunde  dreht  es  sicli 
hauptsächlich  um  zwei  Punkte,  nämlich  ob  die  Wunde  noch  frisch  oder, 
besser  gesagt,  nicht  infiziert  ist,  und  zweitens  ob  eine  penetrierende  Ver- 
letzung vorliegt.  Das  Hauptgewicht  muß  natürlich  auf  den  letzten  Punkt 
gelegt  werden;  daher  ist  es  dringend  geboten,  bei  der  Untersuchung 
darauf  zu  achten,  daß  nicht  eine  Perforation  erfolgt,  die  bisher  nicht 
eingetreten  war. 

Die  Behandlung  besteht  darin,  daß  wir  in  erster  Linie  aUen- 
fallsige  stärkere  Blutungen  stillen.  Die  Hauptquellen  sind  die  Thoracica 
longa,  die  Mammaria  interna  und  die  Intercostales.  Nach  der  Blutstillang 
kommt  die  Versorgung  der  Wunde  als  solche.  Die  Entscheidung,  ob  eine 
Wunde  infiziert  ist  oder  nicht,  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  möglich. 
Als  wirklich  keimfrei  erweist  sich  jedoch  so  gut  wie  gar  keine  Wunde. 
Fast  überall  werden  bei  akzidentellen  Formen,  selbst  wenn  sie  umnittel« 
bar  nach  ihrem  Entstehen  in  Behandlung  kommen,  eine  große  Masse 
von  Kolonien  pathogener  und  nicht  pathogener  Pilze  getroffen.  Trotz- 
dem heilen  ja  viele  dieser  Wunden  ohne  jede  Reaktion.  Der  Organismus 
wird  mit  einer  gewissen  Quote  fertig;  und  je  weniger  Blut  in  einer  Wunde 
liegen  bleibt,  desto  günstiger  sind  die  Heilungschancen. 

Die  weitere  Frage  ist  die :  Sollen  solche  Wunden  aseptisch  oder  anti- 
septisch behandelt  werden?  Daß  man  mit  der  antiseptischen  Berieselung 
nicht  alle  Pilze  töten  kann,  ist  gewiß  richtig,  ebenso  daß  zur  mechanischen 
Reinigung  der  Wunde  eine  sterile  Flüssigkeit  genügt.  Und  gewiß  heilen 
viele  Wunden  p.  p.  i.  ohne  jede  Behandlung.  Ich  möchte  aber  bei  allen 
nicht  sofort  in  Behandlung  gekommenen  Wunden  auf  eine  rationelle 
Desinfektion  nicht  gerne  verzichten.  Ich  pflege  bei  ausgedehnten  Brost- 
wunden,  nach  antLseptischer  Tamponade  derselben,  die  Umgebung  mit 
Seife,  Äther  oder  Alkohol  und  dann  mit  Karbol-  oder  Sublimatlosung 
zu  reinigen.  Hierauf  werden  aus  der  Wunde  etwaige  fremde  Partikelchen 
peinlichst  entfernt  und  dann  die  ganze  Wundfläche  selbst  mit  einer  2pro- 
zentigen  Karbollösung  oder  mit  Ipromilliger  Sublimatlösung  irrigiert. 

Eignet  sich  die  Wunde  zur  Naht,  so  geschieht  diese  mit  dünnen  Seiden« 
fäden,  die  jedoch  nicht  sehr  dicht  liegen  dürfen,  damit  gegebenenfalb 
das  Wundsekret  austreten  kann.  Bei  allen  verdächtigen  Wunden  lege 
ich  prinzipiell  sofort  einen  Gazestreifen  ein  und  mache  unter  Umständen 
gar  keine  oder  doch  nur  wenige  Suturen,  die  nur  das  starke  Klaffen  der 
Wundränder  verhüten  sollen.  Bei  den  Verletzungen  an  der  Brustwand 
ist  das  besonders  nötig,  weil  man  nicht  immer  sicher  ist,  ob  nicht  doch 
eine  Lücke  in  der  Pleura  besteht  und  dann  durch  Einlaufen  der  Sekrete 
ein  jauchiger  Pyothorax  auftreten  kann.  Zuletzt  wird  ein  allseitig  gut 
abschließender  Verband  mit  sterilem  Material  angelegt  und  dem  Verletzten 
Ruhe  empfohlen.  Gestaltet  sich  der  Heil ungs Vorgang  glatt,  so  bleibt 
der  erste  Verband  möglichst  lange  liegen.  Tritt  aber  Fieber  und  Schmerz- 
haftigkeit  auf,  so  muß  der  Verband  entfernt,  die  Wunde  genau  kontrolliert 
und  bei  eingetretener  Eiterung  drainiert  werden;  nötigenfalls  macht 
man  Gc£;enöffnuncien. 

Bei  den  S  c  h  n  ß  w  u  n  den,  die  in  Behandlung  kommen,  liegen 
die  Verhältnisse  für  eine  gute  Heilunj^  weit  günstiger  als  bei  den  Schnitt- 
und  Quetschwunden.    Die  Schußwunden  sind  fast  ausnahmaloa  —  wenn 
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auch  nicht  in  bakteriellem  Sinne  keimfrei  —  derart  beschaffen,  daß  sie  bei 
einfacher  aseptischer  Okklusion  ohne  jegliche  Desinfektion  der  Wunde 
und  deren  Umgebung  reaktionslos  heilen.  Mit  vielem  Vorteil  habe  ich 
ohne  jede  Desinfektion  Jodoformgaze  direkt  appliziert;  für  das  Feld 
wird  sich  diese  Versorgung  wohl  als  die  zweckmäßigste  erweisen.  Die 
Ein-  und  Ausschußöffnungen  sind  meist  so  minimal,  daß  man  nur  wenig 
Verbandmaterial  auf  dieselben  zu  legen  braucht,  das  mit  Heftpflaster- 
streifen oder  auch  mit  Kollodium  festgehalten  werden  kann.  Recht 
geeignet  erscheint  der  Mastixverband  von  v.  öttingen.  Liegen  Pro- 
jektile in  den  Weichteilen  derart,  daß  sie  leicht  erreicht  werden  können, 
so  wird  man  sie  eventuell  nach  Inzision  der  Haut  extrahieren.  Fremd- 
körper heilen  manchmal  anfangs  reaktionslos  ein  und  eitern  erst  später, 
so  daß  oft  nach  längerer  Zeit  ihre  Entfernung  nötig  wird.  Man  ist  also 
nie  vor  einer  derartigen  Eventualität  sicher.  Im  Laufe  der  Behandlung 
erweist  sich  manche  Schuß  Verletzung,  die  zuerst  für  nicht  penetrierend 
gehalten  wurde,  als  penetrierend  und  wohl  auch  umgekehrt. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Komplikation  der  Brustwunden  mit 
Gefäßverletzung.  Das  wichtigste  Gefäß  der  Brustwandung  ist 
die  Art.  mammaria  interna,  die  vor  der  Fascia  endothoracica 
und  der  Pleura  etwa  1  cm  seitlich  vom  Brustbein,  von  der  Subclavia 
kommend,  nach  abwärts  zieht.  Vom  dritten  Interkostalraum  an  schieben 
sich  noch  die  Zacken  des  Musculus  triangularis  sterni  hinter  das  Gefäß. 
In  der  Höhe  des  sechsten  Rippenknorpels  teilt  es  sich  in  die  Arteria 
musculophrenica  und  epigastrica  superior,  die  mit  der  inferior,  welche 
aus  der  Cruralis  stammt,  kommuniziert.  Die  Arterie  wird  selten  verletzt, 
ohne  daß  die  Pleura  durchstoßen  wird.  T  o  u  r  d  e  s  fand  jedoch,  daß 
in  11  Fällen  2mal  eine  rein  extrapleurale  Durchtrennung  vorlag.  Nicht 
selten  trifft  man  Verletzungen  des  Perikard,  des  Mediastinum  und  der 
Lungen  und  die  davon  abhängigen  Folgezustände.  Die  Ursache  ist  meist 
eine  Stichverletzung,  dann  folgen  die  Schußwunden,  doch  kommen  auch 
manche  andere  Verletzungsarten,  wie  z.  B.  durch  einen  Holzpfahl  vor. 
Während  in  den  meisten  Fällen  sich  die  Blutung  sofort  nach  der  Ver- 
letzung in  ausgiebigster  Form  geltend  macht,  tritt  dieselbe  zuweilen  erst 
nach  einigen  Tagen  mit  besonderer  Heftigkeit  auf;  dies  kommt  gern  bei 
eingetretener  Eiterung,  besonders  aber  bei  pyämischen  Piozefesen  vor. 
Die  Spätblutimgen  sind  mit  Recht  sshr  gefürchtet.  Im  allgemeinen 
ist  jedoch  die  Prognose  der  isolierten  Verletzungen  keine  ungünstige. 
Der  von  V  o  ß  berechnete  Prozentsatz  von  68  Prozent  Mortalität  erklärt 
sich  nur  durch  die  schweren  Komplikationen. 

Eine  exakte  Diagnose,  ob  die  Blutung  aus  der  Mammaria  interna 
herrührt,  ist  in  vielen  Fällen  schwer,  namentlich  wenn  die  Blutung  nach 
innen  erfolgt,  also  die  Pleura  mitverletzt  ist.  Der  Hauptanhaltspunkt 
bleibt  die  Topographie  der  Wunde.  Die  Behandlung  besteht  in  der  S  t  i  1- 
lungderBlutung,  was  am  besten  durch  die  zentrale  und  periphere 
Unterbindimg  des  durchtrennten  Gefäßes  geschieht.  Ist  dies  an  der  Durch- 
trennungsstelle nicht  möglich,  so  Ugiert  man  am  zweckmäßigsten  in  dem 
nächstgelegenen  höheren  und  tieferen  Interkostalraum,  eventuell  nach 
Resektion  des  entsprechenden  Rippenknorpels  und  provisorischer  Tam- 
ponierung der  Wunde.  Der  Schnitt  verläuft  parallel  mit  den  Rippen  und 
beginnt  hart  am  Sternalrand.     Es  wird  nach  Durchtrennung  der  Haut 
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der  Pectoralis  major  und  Intercostalis  internus  gespalten,  worauf  die  Ar- 
terie, vom  dritten  Interkostalraum  an  von  zwei  Venen  begleitet,  zum 
Vorschein  kommt. 

Ist  es  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht  tunlich,  die  Ligatur  aus- 
zuführen, so  kann  man  die  Tamponade  der  Wunde  am  besten  mit  Jodo- 
formgaze versuchen.  Je  länger  dieselbe  liegen  bleiben  kann,  desto  eher 
darf  man  einen  definitiven  Verschluß  des  Gefäßes  hoffen,  ich  habe  aber 
nach  lOtägiger  Tamponade  des  Gefäße«  eine  starke  Blutung  beobachtet, 
welche  nachträglich  die  Unterbindung  nötig  machte. 

Interessant  ist  eine  Bt^obachtung  v.  Linharts,  welcher  sah,  dafi  die  Blutong 
aus  der  Arteria  mammaria  interna  erst  anfing,  als  das  Messer  aus  der  Wunde  heraus- 
gezogen wurde.  Der  Patient  verblutete  sich.  M  o  n  1 6  g  n  e  hat  ein  Aneuiysm»  ent- 
stehen sehen. 

W^eniger  ernst  als  die  Blutungen  aus  der  Mammaria  interna  sind 
diejenigen  aus  den  A  r  1 1.  i  n  t  e  r  c  o  s  t  a  1  e  s ,  doch  kann  ihre  Verletzung 
ebenfalls  gefährlich  werden,  insbesondere  diejenige  der  Posteriores.  Im 
amerikanischen  Kriege  starben  11  von  15  Fällen.  Freilich  darf  nicht 
vergessen  werden,  daß  selten  isolierte  Verletzungen  vorlagen,  sondern 
eine  Reihe  von  anderweitigen  Komplikationen  vorhanden  war,  doch  sind 
auch  tödliche  Fälle  beschrieben,  bei  denen  es  sich  nur  um  eine  einfache 
Durchtrennung  des  Gefäßes  gehandelt  hat.  Die  Gefahr  liegt  gewiß  darin, 
daß  durch  die  Aspiration,  die  der  Thorax  auf  das  Gefäß  ausübt,  es  unter 
Umständen  zu  keiner  Thrombenbildung  kommt,  wie  dies  F  r  o  r  i  e  p 
betont.  In  einem  Falle  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  war  die  Intercostalis 
durch  einen  Stich  im  linken  achten  Interkostalraum  verletzt,  durch  das 
vorgefallene  Netz  aber  tamponiert  worden.  Nach  Resektion  desselben 
stellte  sich  kurz  darauf  eine  tödliche  Blutung  ein. 

Daß  man  auch  bei  der  Thorakotomie  vorsichtig  sein  muß,  beweist 
ein  Fall,  wo  ein  Operierter  sich  aus  der  Intercostalis,  die  angeschnitten 
wurde,  verblutete.  Selbst  nach  der  einfachen  Punktion  trat  dies  ein 
(D  u  1  a  c  und  D  c  m  a  r  q  u  a  y). 

Bei  den  Schußverletzungen  kam  es  nicht  selten  zu  sogenannten 
sekundären  Blutungen  aus  den  Intercostales  und  zwar,  wie  auch  bei  der 
Mammaria  interna,  meist  infolge  pyämischer  Eiterungen. 

Aus  dem  anierikaniHchcn  Kriege  ist  ein  Fall  notiert,  wo  dieses  Ereignis  erst 
nach  39  Tagen  stattfand.  Die  Unterbindung  der  Arterie  führt  zum  Ziel.  Es  ist 
sehr  wahrscheinlich,  daß  anfänglich  nur  eine  Verschorfung  des  Gefafirohies  an 
der  Au  ß(m  fläche  entstanden  war  und  dann  später  nach  Ablösung  des  nekrotisierendeii 
Stückes  die  Perforation  erfolgte. 

Die  meisten  Verletzungen  der  Intercostales  entstehen  durch  Stiche 
und  Schüsse,  von  denen  die  ersteren  die  gefährlicheren  sind.  In  der  Begel 
wird  die  Pleura  mitvcrletzt,  und  in  dieser  Komplikation  liegt  die  Haapt- 
gefahr.  Auffallend  bleibt  es,  daß  bei  den  Rippenfrakturen  die  Blutungen 
aus  den  Intercostales  so  selten  sind.  Ist  die  Pleura  eröffnet  worden,  so 
kann  ein  Hämothorax  entstehen,  der  umso  massiger  wird,  wenn  gleich- 
zeitig Lungenverletzung  vorliegt.  Es  genügt  aber,  wie  schon  erwähnt, 
die  einfache  Durchtrennung  des  Gefäßes,  um  einen  letalen  Hämothoiax 
zu  bewirken.  Auch  Arrosionen  sind  beobachtet  worden,  ohne  daß  die 
Arterien  verletzt  waren. 

Die  präzise  Diagnose  dieser  Verletzungsform  ist  ebenfalls  nicht 
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leicht,  besonders  wenn  der  Erguß  nach  innen  stattfindet.  Nur  eine  aus« 
giebige  Untersuchung  der  Wunde  nach  eventueller  Dilatation  kann  unter 
Umständen  die  Frage  entscheiden. 

Die  Vorschläge  für  die  Stillung  der  Blutung  sind  sehr  zahl« 
reich.  Die  älteren  Autoren  gingen  fast  alle  von  der  Annahme  aus,  daß 
man  die  Ligatur  nicht  machen  könne,  und  haben  zum  TeU  recht  kühne 
und  komplizierte  Methoden  angegeben,  um  das  durchtrennte  Gefäß  zu 
komprimieren.  Doch  hat  schon  Bell  die  Arterie  unterbunden  und 
C  h  e  1  i  u  s  bei  großer  Wunde  die  Ligatur  empfohlen,  die  freilich  im  ameri- 
kanischen Kriege  keine  günstigen  Resultate  zu  erzielen  vermochte,  denn 
unter  8  Fällen  starben  6.  Die  nicht  ligierten  ergaben  ein  ähnliches  Re- 
sultat 7  : 5.  Doch  hat  es  sich  hier,  abgesehen  von  anderen  Dingen,  um 
komplizierte  Fälle  gehandelt,  weshalb  diese  Statistik  nicht  beweiskräftig  ist. 

Gewiß  kann  auch  hier  eine  rationelle  Tamponade  zum  Ziele  führen. 
Gelingt  diese  nicht,  so  soll  man  nicht  säumen,  die  Unterbindung  aus- 
zuführen. Kann  man  das  Gefäß  bei  dilatierter  Wunde  nicht  fassen,  was 
da,  wo  die  Intercostalis  in  dem  Sulcus  läuft,  besonders  schwer  ist,  so  heble 
man  mit  dem  Elevatorium  das  Periost  von  der  Rippe  ab  und  reseziere 
dieselbe,  dann  wird  man  die  Arterie  leicht  ligieren  können. 

Ebenso  wie  bei  der  Mammaria  interna  sind  auch  an  den  Intercostales  Aneurysmen 
beobachtet  worden. 
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EajHtel  4. 
Einfach  penetrierende  Yerletzungen  des  Thorax. 

(Isolierte  Verletzungen  der  Pleura.) 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Im  normalen  Zustand  füllen  die  Lungen  —  das  Cavnm  mediastinorum  zwischen 
sich  —  die  beiden  Seitenhälften  des  Thorax  oder  die  Pleurahöhlen  vollkommen  aus, 
mit  Ausnahme  der  von  Gerhardt  als  komplementäre  Räume  bezeichneten  Par- 
tien, von  denen  die  für  den  Chirurgen  besonders  in  Betracht  kommenden  seitlich 
unten  liegen.  Sie  werden  nur  im  Bedarfsfall  von  den  sich  auf  das  äußerste  ausdehnen- 
den Lungen  in  Anspruch  genommen,  die  sich  den  Raumveränderungen  bei  der  Li- 
und  Exspiration  zweckmäßig  akkommodieren.  Zwischen  pulmonaler  und  kostaler 
Pleura  besteht  ein  inniger  Kontakt,  und  A.  H.  Smith  vergleicht  das  Verhältnis 
mit  zwei  befeuchteten  Glasplatten,  die  man  bekanntlich  leicht  aneinander  verschieben, 
aber  nicht  voneinander  abheben  kann.  Eine  Änderung  dieses  luftdichten  Abschlusses 
kann  durch  zwei  Vorgänge  bewirkt  werden,  entweder  durch  einen  pathologischen 
Prozeß,  der  sich  durch  Bildung  eines  Exsudats  zwischen  die  beiden  Blätter  der  Pleura 
manifestiert,  oder  durch  ein  Trauma,  das  Blut  oder  Luft,  und  zwar  entweder  von  außen 
oder  von  innen  her  in  den  Raum  strömen  läßt. 

Wird  die  Pleura  coatalis  von  außen  her  durchtrennt  und  steht  dem  Eintritt  der 
Luft  kein  Hindernis  im  Weg,  so  dringt  sie  sofort  meist  unter  einem  schlürfenden 
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Geräusch  zwisohen  die  beiden  Pleurablätter  ein  und  erzeugt  denjenigen  Zostud. 
den  wir  Pneumothorax  nennen.  Der  Vorgang  ist  ein  ziemlich  raacher,  ixaä 
bei  jeder  lanpiration  wird  sich  das  Luftqunntuin  vermehren,  obwohl  bei  der  Ei- 
apiration  wieder  ein  Teil  nach  außen  gestoßen  wird.  Die  Große  der  Wunde  ist  dabei 
nicht  entscheidend,  und  König  weist  deahalb  mit  Recht  auf  Grund  seiner  «orgfättign 
und  zahlreichen  Verbuche,  die  er  bereits  im  Jahre  1864  ausgeführt  hat,  die  Aamb 
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Patrick  Fräsers  zurück,  der  meinte,  es  wäre  für  das  Zustandekommen  ein« 
Pneumothorax  eine  Wunde  nötig,  die  größer  sei  als  der  Querschnitt  der  Glotlis.  Ich 
habe  miah  bei  meinen  Experimenten  ebenfalls  überzeugt,  daß  eine  kleine  Öffnung,  durch 
welche  die  Luft  direkt  eintreten  kann,  vollkommen  genügt,  einen  Pneumothorax  iii 
erzeugen.  Dagegen  spielt  allerdings  die  Größe  der  üffnung  in  der  Pleura  insofern  eine 
Bolle,  alH.  je  umfangreicher  dieselbe  ist,  desto  raaehcr  sich  die  Bildung  eines  kompletten 
Pneumothorax  vollzieht.  Wahrend  sich  die  Lunge  bei  einer  kletnenOSnung  in  der 
Pleura  nur  allmählich  dem  jeweils  aspirierUrn  resp.  eingedrungenen  Luftquantum 
entsprechend  zurUckzieht  und  sieh  die  Bildung  eines  kompletten  Pneumothorax  nur 
stufenweise  vollzieht,  füllt  sich  bei  breiter  BröSnung  der  Pleurahöhle  dieselbe  ««fort 
ausgiebig  mit  Luft,   und  kollabiert  die  Lunge,     Beim    inkompletten  Pneumothonuc 


und  bei  kleiner  äußerer  Öffnung  nimmt  die  Lunge  noch  am  AtmungBgi'scliäft  teil, 
beim  kompletten  sitttiert  dieHer  Vorgang  aber  vollkommen;  denn  die  Lunge  knnn 
dureh  den  starken  Druck  der  atmosphärischen  Luft  sich  nicht  mehr  entfalten,  ja  ea 
kommt  sogar  zu  einer  Ver^hiebung  des  Mediastinum  und  damit  des  Herzens  und 
der  großen  Gkfäße  auf  Kosten  der  anderen  Lunge.  Dabei  steigt  der  Blutdruck  und 
wird  die  Atmung  und  der  Puls  be><( hleunigt  Da  nun  die  eine  Lunge  unter  den  un- 
günstigen Bedingungen  trotz  erhöhter  Anstrengung  den  Auufall  nicht  immer  oder 
doch  nicht  auf  Isngere  Zeit  zu  ersetiten  vermag,  ho  kann  der  letale  Ausgang  erfolgen. 
H  e  1 1  i  n  nimmt  auf  Grund  seiner  Tierversuche  jedoch  mit  H  y  r  t !  an,  daß  die  Lunge 
beim  Pneumothorax  nicht  vollständig  kollabiere,  sondern  noch  Luft  bei  der  Inspiration 
aufnehme,  auch  wenn  die  Pleuraotbiung  hu  groß  ist  wie  der  Querschnitt  der  Trachea. 

DaD  es  durch  eine  hochgradige  Vagusreizung,  die  hier  unstreitig  erfolgt,  an  und 
für  »ich  zu  einer  Störung  in  der  Respiration,  die  bis  zu  einer  Sistierung  der  Atmung 
in  In!4pirationsst«llung  fUhren  kann,  kommt,  hat  schon  Traube  hervorgehoben. 
Ebenso  kann  es  zu  einem  retlektorischen  Stillstand  des  Herzens  und  damit  zum  so- 
fortigen tödlichen   Ausgang  kommen. 

El  hat  sich  ferner  gezeigt,  daß  ein  reehtsseitiger  Pneumothorax  in  »einen  Kon- 
sequenzen ungünstigere  Verhältnisse  bietet  als  ein  linksseitiger,  weil  der  Ausfall 
seitens  der  Respiration  ein  größerer  ist.  Das  experimentelle  Resultat  (8  a  k  u  r] 
wurde  durch  die  klinische  Erfahrung  bestätigt  (G  e  r  u  l  a  n  o  s).  Von  10  Fällen  mit 
schweren  klinischen  Symptomen  handelte  es  sich  wirklich  um  7,  welche  die  rechte 
Pleura   betraten. 

Der  Pneumothorax  bleibt  dagegen  ous,  wenn  die  Pleurablätter  an  der  Stelle  der 
Verletzung  miteinander  verwaehsen  sind,  oder  wenn  der  Wundkanal  den  Eintritt  von 
Luft  nicht  gestattet,  was  häufiger  vorkommt,  als  man  für  gewöhnlich  annehmen  sollte, 
insbesondere  bei  Wunden,  welche  die  Haut  und  Muskulatur  des  Thorax  schräg  durch- 

Aber  auch  von  der  Lunge  selbst  kann  Luft  in  den  Pleuraraum  strömen.  Dies 
geschieht  in  ausgiebigster  Weise,  wenn  gleichzeitig  die  Lunge  verletzt  und  besonders 
ein  größerer  Bronchiolaat  getroffen  wurde.  König  sogt,  daß  in  diesem  Fall  die 
Lunge  zusammenfallt  wie  eine  geplatzte  mit  L  if t  gefüllte  Blase.  Aus  der  Lungen- 
wunde ergießt  sich  aber  auch  Blut  in  den  Pleuraraum,  und  es  stellt  sich,  wenn  stärkere 
Gefäße  getroffen  sind,  ein  Hämothorax  oder  Hämopneumothorax  mit 
schweren  Druckerscheinungen  ein.  Üio  Patienten  können  sich  unmittelbar  oder 
kurz  nach  der  Verletzung  verbluten.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  dann  aus- 
geschlossen, daß  die  Lunge  bei  der  Inspiration  Luft  aufnehmen  karm.  Was  über  den 
Pneumothorax  gesagt  wurde,  gilt  natürlich  auch  für  den  Hämothorax.  Auch  dieser 
bleibt  bei  Verlötung  der  Pleurablätter  aus.  Ebenso  kann  es  bei  demselben,  wenn  die 
Verletzung  nicht  zu  hochgradig  und  dos  ergossene  Blut  nicht  zu  massenhaft  ist,  zu 
einem  ^  wenn  ouch  minder  schnellen  —  Ausgleich  kommen.  Die  Blutungen  aus 
den  Lungen  pflegen,  wenn  nicht  größere  Gefäße  getroffen  worden  flind,  bald  zu  stehen 
und  die  eröffneten  Bronchial  Verzweigungen  verstopfen  sich,  wie  wir  später  sehen 
werden,  mit  Coagulis. 

Bleibt  nun  bei  dem  einfachen  Pneumothorax  die  Flcurawunde  offen,  so  kommt 
die  zusammengesunkene  Lunge  nicht  wieder  zur  Entfaltung.  Es  ist  möglich,  daß  ein 
gewisses  Luftquantum  bei  der  Inspiration  auch  in  die  kollabierte  Lunge  eintritt,  aber 
sie  kann  nicht  genügend  aufnehmen,  weil  der  Druck  seitens  der  im  Pleuraraum  an- 
gesammelten Luft  ein  Aufblähen  nicht  gestattet.  Wird  jedoch  die  PtcuraöSnung 
geschlossen,  so  fängt  die  nicht  verletzte  Lunge  in  kürzester  Frist  wieder  an,  Luft  auf- 
zunehmen und  sich  zu  entfalten.  Die  Luft  im  Pleuraraum  verschwindet  in  der  Regel 
sehr  rascli  und  wird  mei.tt  ohne  jede  Reaktion  resorbier!.     In  demselben  Tempo  ent- 
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faltet  »ich  die  Lunge  wieder.  Schon  nach  Stunden  tritt  Erleichterung  auf,  und  in 
2 — 3  Tagen  kann  der  Pneumothorax  vollkommen  verschwunden  sein.  Die  AnsiclLt, 
daß  sich  die  kollabierte  Lunge  durch  Rcinflation  seitens  der  gesunden  bei  der  Ex- 
spiration ausdehnt,  scheint  mir  nicht  im  Einklang  mit  den  Tatsachen  zu  stehen. 

Außer  einem  Pneumo-  und  Hämothorax  kann  noch  ein  subkutanes  Emphysem 
zu  Stande  kommen.  In  geringem  Grade  wird  dasselbe  schon  eintreten,  wenn  nur  ein 
einfacher  Pneumothorax  ohne  Lungen  Verletzung  besteht,  falls  die  äußere  Wunde 
den  Austritt  der  im  Pleuraräume  befindlichen  Luft  nicht  direkt  nach  außen  gestattet; 
aber  in  stärkerem  Grade  entwickelt  sich  dasselbe,  wenn  die  L\uige  mitverletzt  ist, 
besonders  bei  Verlötung  der  beiden  Pleurablätter.  Dabei  wird  dann  die  Luft  aus  der 
Lunge  mit  einer  gewissen  Heftigkeit  in  den  Wundkanal  der  Brustwandung  und,  falls 
derselbe  irgendwie  verlegt  ist,  in  dessen  Umgebung  gepreßt.  Dieses  Symptom  hält 
sich  in  der  Regel  ziemlich  zirkumskript,  doch  sind  auch  Fälle  beschrieben,  wo  sich 
das  Emphysem  über  den  ganzen  Körper  verbreitete.  Es  ist  am  ausgedehntesten  bei 
Stichwunden  beobachtet  worden. 

Einc^  wt'itero  primäre  Erscheinung  bei  Verletzungen  des  Thorax  ist  die  sogenannte 
Lunge  nhernie,  besser  Lungenp  rolaps  genannt.  Er  kommt  haupt- 
sächlich bei  größeren  Stichwunden,  selten  bei  Schuß  Verletzungen  vor  nnd  entstdit 
in  der  Ilegel  nach  Herausziehen  des  Instrumentes  beim  Exspirium.  O  m  b  o  n  i  ft 
Beobachtung  ist  in  dieser  Hinsicht  sehr  wertvoll.  Er  hat  bei  dem  Versuche,  eine 
heftige  Blutung  aus  der  Lunge  zu  stillen,  gesehen,  daß  die  Lunge  bei  der  LMpiratian 
sich  aufblähte,  Ik'I  der  £x8])iration  dagegen  an  die  Wunde  vorstürzte.  Ähnliches  be- 
richtet W  e  i  ß.  Die  von  ihm  l)eobachtete  Lungenhernie  blähte  sich  bei  der  Exspira- 
tion auf  und  senkte  sich  Ixm  der  Inspiration  ein.  An  der  Wundöfihiung  ist  der  geringste 
Widerstand,  die  Luft  kann  nicht  rasch  genug  durch  den  Bronchus  entweichen  und  des- 
halb drängt  sich  der  Teil  der  Lunge,  welcher  der  Wunde  zunächst  liegt,  in  dieselbe 
hinein,  was  umso  leichter  gelingt,  wenn  der  Rand  vorliegt. 

Obwohl  die  Erscheinungen,  welche  die  isolierte  Verletzung 
derPleura  und  die  gleichzeitige  Verwundung  der  Lungen  verursachen^ 
nicht  immiT  genau  voneinander  zu  halten  sind,  so  sollen  sie  doch  getrennt 
besprochen  werden.  König  bemerkt  mit  vollem  Rechte,  daß  die  Be- 
deutung einei  Brustverletzung  nicht  von  der  allenfallsigen  Mitverletznng 
der  Lunge  abhängt,  sondern  von  der  Eröffnung  der  Pleura:  dieser  Vorgang 
beherrscht,  abgesehen  von  der  Blutung,  die  Situation.  Man  hat  lange 
Zeit  bezweifelt,  ob  das  parietale  Blatt  der  Pleura  überhaupt  isolieit  ver- 
letzt werden  kann.  H  y  r  1 1  hielt  es  für  ein  Wunder,  an  das  man  nicht 
glauben  könne.  Inzwischen  ist  dasselbe  aber  nicht  nur  experimentel], 
sondern  auch  klinisch  festgest-ellt  worden.  Ich  habe  es  in  mehreren  Fällen 
durch  die  Obduktion  bestätigt  gefunden,  ebenso  Whartonu.  a.  Und 
zwar  ist  das  nicht  nur  bei  Stich-  und  Schnittwunden  der  Fall,  auch  bei 
den  Schuß  Verletzungen  wurde  es  wiederholt  beobachtet.  Es  ist  ein- 
leuchtend, daß  dieser  Verletzungsmodus  hauptsächlich  bei  mehr  oder 
weniger  schrägen  Wunden  herbeigeführt  wird;  denn  so  rasch  sinkt  die 
Lunge  bei  einem  im  recht<5n  Winkel  eindringenden  lastrument  nicht  zurück, 
daß  die  Lungenoberfläche  nicht  getroffen  würde. 

.v%  Von  isolierter  Perforation  di*r  Pleura  durch  Schuß  Verletzungen  hat  Arnold 
einen  interessanten  Fall  gesehen.  Ein  Soldat  erhielt  bei  Mars  la  Tour  einen  Schriüg- 
Schuß  auf  die  linke  Brusthälfte,  etwa  in  der  Axillarlinie.  Der  Verletzte  ging  an  einem 
Pyothorax  zu  Grunde;  es  zeigte  sich  bei  der  Obduktion,  daß  die  8t«rk  komprimierto 
Lunge  nirgends  verletzt  war. 
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Den  merkwürdigsten  Fall  von  isolierter  Pleuraverletzung  durch  ein  Projektil 
hat  K  l  e  b  s  aus  dem  Feldzuge  1870/71  geschildert.  Die  Kugel  war  über  der  4.  rechten 
Rippe  am  Knorpelansatz  eingedrungen  und  am  Köpfchen  der  10.  Rippe,  dasselbe 
frakturierend,  ausgetreten.  Weder  Lunge,  noch  Herzbeutel,  noch  Zwerchfell  waren 
verletzt. 

Die  Symptome  einer  isolierten  Perforation  der  Pleura  können  so 
wenig  ausgeprägt  sein,  daß  ein  Schluß  auf  eine  wirkliche  Verletzung  der- 
selben nicht  gemacht  werden  kann.  Dies  gilt  für  diejenigen  Fälle,  in  denen 
sich  weder  Luft  noch  Blut  in  den  Pleuraraum  ergießt  und  sich  die  äußere 
Wunde  rasch  verlegt. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild,  wenn  eine  plötzliche  und  aus- 
giebige Eröffnung  der  Pleura  statthat.  In  vielen  Fällen  entsteht  sofort 
ein  Pneumothorax,  der  sich  bei  der  Perkussion  durch  den  charakteristischen 
tvmpanitischen  Ton  auszeichnet  und  umso  stärker  wird,  je  großer  die 
Öffnung  in  der  Brustwandung  und  je  längere  Zeit  der  freie  Eintritt  der 
Luft  gestattet  ist.  Während  manche  Patienten  diese  Komplikation,  wie 
dies  häufig  bei  Operationen  beobachtet  wird,  gut  vertragen,  wird  bei 
anderen  die  Atmung  sofort  unregelmäßig,  aussetzend  und  in  hohem  Grad 
erschwert.  Mit  der  Dyspnoe  wird  gleichzeitig  der  Puls  klein,  kaum  fühl- 
bar, aussetzend  und  beschleunigt.  In  schweren  Fällen  treten  diese  Erschei- 
nungen besonders  stürmisch  in  den  Vordergrund  und  die  Verletzten 
können  dem  ersten  Anprall  erliegen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  nicht 
dicher,  daß  dieser  Ausgang  die  Folge  einer  reflektorischen  Paralyse  des 
Herzens  und  der  Lunge  ist.  Der  rechtsseitige  Pneumothorax  macht  —  wie 
schon  erwähnt  —  größere  Beunruhigung  als  der  linksseitige.  Dasselbe 
gilt  vom  Hämothorax.  Bei  bilateralem  komplettem  Pneumothorax 
wird  der  tödliche  Ausgang  eine  unmittelbare  Folge  dieses  Vorganges  sein. 
Die  Experimente  von  H  e  1 1  i  n  liefern  keinen  Gegenbeweis.  König 
hat  indes  bei  doppelseitiger  Eröffnung  der  Pleura  durch  raschen  Ver- 
schluß der  Öffnung  mit  Gazebäuschchen  das  Unglück  abwenden  können. 

Glücklicherweise  haben  wir  mit  diesen  Dingen  bei  unserem  Ver- 
letzungsmodus nur  sehr  selten  zu  rechnen.  Im  Gegenteil,  in  der  Regel 
ist  der  aus  den  akzidentellen  Verletzungen  entstehende  Pneumothorax 
kein  bedenklicher,  wenn  keine  anderweitigen  Komplikationen  das  Bild 
trüben.  Ein  Teil  der  eingedrungenen  Luft  wird  bei  der  Exspiration  aus- 
getrieben und,  wenn  trotzdem  eine  stärkere  Spannung  im  Thorax  ent- 
steht, so  erreicht  sie  doch  nie  den  Grad,  als  wenn  die  Lunge  mit  verletzt 
worden  wäre.  Auch  ein  etwaiges  Emphysem  beschränkt  sich  nur  auf  die 
Wundränder. 

Abgesehen  von  den  allenfallsigen  Druckerscheinungen  im  Thorax 
nach  Schluß  der  äußeren  Wunde,  hängt  nun  das  Schicksal  von  der  Frage 
ab,  ob  in  die  Pleura  Infektionskeime  gelangt  sind  oder  nicht.  Ist  das 
nicht  der  Fall,  so  geht  der  Pneumothorax,  der  nicht  mit  einer  Lungen- 
verletzung kompliziert  ist,  in  der  Regel  rasch  zurück,  und  die  Druck- 
symptome lassen  bald  nach.  Andernfalls  kommt  es  zu  septischer  Pleuritis 
mit  schweren  Erscheinungen.  Unter  meist  hochgradigem  Fieber  steigt 
das  Exsudat  rasch  an;  findet  dasselbe  keinen  Abfiuß  durch  die  ursprüng- 
liche Wunde  oder  durch  Inzision,  so  tritt  durch  den  starken  intrathorakalen 
Druck  rmd  die  dadurch  herbeigeführte  Verdrängung  des  Herzens,  .  des 
Zwerchfells  und  der  anderen  Lunge  hochgradige  Atemnot  und  Cyanose 
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auf.  Die  Kranken  ringen  nach  Luft,  sitzen  aufrecht  im  Bett.  Der  Thorax 
wölbt  sich  vor,  die  Interkostalräume  verstreichen,  die  ganze  Efilfte  ist 
manclimal  bei  der  Perkussion  gedämpft  und  die  Atmungsgeräusche  and 
nicht  mehr  hörbar.    Der  Puls  ist  klein,  kaum  zu  fühlen  und  schnell. 

Die  Gefahr  einer  Verjauchung  ist  umso  größer,  wenn  sich  auch  Blut 
in  den  Pleuraraum  ergossen  hat,  also  ein  Hämopneumothorax  entstanden 
ist.  Daß  dasselbe  bei  Ausschluß  einer  Lungenverletzung  hauptsächlich 
aus  den  Gefäßen  der  Brustwandung  stammt,  haben  wir  schon  oben  ge- 
sehen: ebenso  daß  ihre  Verletzung  an  und  für  sich  zum  Tode  führen  kann. 
Meine  Erfahrungen  haben  mir  die  Überzeugung  verschafft,  daß  die  Stich- 
und  Schnittwunden  in  Bezug  auf  die  Infektionsgefahr  viel  ungünstiger 
liegen  als  die  Schuß  Verletzungen,  da  die  Projektile,  falls  sie  nicht  ander- 
weitige Fremdkörper  mit  in  den  Pleuraraum  hineinreißen,  sich  weit 
weniger  keimlialtig  erweisen  als  Taschenmesser  und  ähnliche  Instrumente, 
welche  die  Sticli-  und  Schnittwunden  erzeugen  und  das  größte  Kontingent 
in  unserer  Friedenspraxis  stellen. 

Daß  aber  außerdem  auch  das  ergossene  Blut  verhältnismäßig  rasch 
zur  Resorption  gelangen  kann,  haben  wir  ebenfalls  schon  erwähnt:  denn 
die  Pleuraoberfläche  ist  wie  das  Peritoneum  eine  Membran,  die  alle  Eigen- 
schaften besitzt;  rasch  und  ausgiebig  zu  resorbieren.  Dazu  kommt  die 
Tatsache»  daß  das  Blut  in  der  Pleura,  die  eine  Analogie  mit  der  normalen 
Gefäßwand  (P  a  g  e  ti  s  t  e  c  h  e  r)  hat.  verhältnismäßig  lange  flüssig  bleibt. 

Ist  schon  die  Diagnose  einer  penetrierenden  Brustverletzung 
nicht  immer  ganz  leicht,  so  ist  es  noch  schwieriger,  festzustellen,  ob  nur  die 
Pleura  oder  auch  die  Lunge  mitverletzt  ist.  Bei  ganz  oberflächlichen  Lungen- 
verletzungen ist  die  Differenzierung  ausgeschlossen.  Wir  körmen  nur  aus 
iUmi  Fehlen  gewisser  Symptome  und  dann  auch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  aus  dem  Verlauf  einen  annähernden  Schluß  ziehen.  Ist  keine 
Hämoptoe,  die  zwar  das  häufigste,  aber  doch  kein  konstantes  Symptom 
einer  Lungen  Verletzung  darstellt,  vorhanden,  geht  der  Pneumothorax 
rasch  zurück,  ist  die  Blutansammlung  minimal  oder  fehlt  sie  ganz,  dann 
ist  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  isolierte  Verletzung  der  Pleura  za 
schließen.  Steigt  der  Pneumothorax  trotz  Abschlusses  der  äußeren  Wunde 
und  tritt  starke  Spannung  ein,  so  ist  es  fast  gewiß,  daß  die  Limge  mit- 
verletzt ist. 

Die  Prognose  der  einfachen  Pleuraperforation  richtet  sich  haapt^ 
sächlich  nach  der  Frage,  ob  eine  Infektion  zu  stände  gekonunen  ist  oder 
nicht.  Da  man  anfangs  darüber  nicht  entscheiden  kann,  so  wird  man 
immer  die  ersten  Tage  al) warten  müssen,  ehe  man  sich  ein  abschließendes 
Urteil  erlauben  kann. 

Im  allgemeinen  darf  man  die  meisten  Pleuraverletzungen,  sobald 
man  ihnen  den  Charakter  der  subkutanen  Wunden  wahren  kann,  als 
günstig  betrachten.  Ist  dagegen  die  Öffnung  in  der  Brustwandung  lange 
offen  geblieben  und  hat  eine  Infektion  stattgefunden,  dann  müssen  wir 
auf  einen  schweren  Verlauf  rechnen,  bei  dem  der  Ausgang  immer  ein 
zweifelhafter  ist,  wenn  wir  au(^h  durch  eine  zweckentsprechende  Therapie 
lieuto  mehr  nützen  können  als  dies  früher  der  Fall  war. 

Einen  störenden  Einiluli  auf  die  glatt<?.  Heilung  übt  die  Anwesen- 
heit von  Fremdkörpern  aus,  die  in  den  Pleuraraum  gelangen.     Sie  sind 


eine  stet»!  Gefahr,  auch  wenn  sie  sich  anfänglich  reaktionslos  verhalten. 
Und  zwar  sind  es  weniger  die  Projektile  als  die  sonstigen  Dinge,  wie  die 
Spitze  eines  Messers,  ein  HolzspUtter,  Monturfetzen  etc.  Sie  sind  die 
Hauptträger  der  Iiifektion'ikeirti?. 

Andernfalls  vollzieht  sich  die  Heilung  in  der  denkbar  einfachsten 
Form.  Daß  die  Mitveiletzung  der  Lunge,  wenn  sie  keine  schwere  ist,  von 
keinem  besonderen  Belang  zu  sein  pflegt,  illustriert  am  besten  die  &  o  c  i  n- 
8che  Statistik.  Von  6  Schußverletzungen  ohne  bestimmt  nachweisbare 
Lungenverletzung  starb  1,  von  12  mit  oberflächlicher  Lungenverletzung 
2,  also  derselbe  Prozentsatz.  Die  stärkeren  Lungen  Verletzungen  weisen 
aber  niindpHtens  die  doppelte  SterblichkeitszifTer  auf. 

Die  Behandlung  dei  penetrierenden  Wunden  richtet  sich  nach 
den  bereits  oben  angegebenen  Prin^.ipien.  Außer  der  Wundversorfrung 
ond  eventueller  Blutstillung  hat  man  bei  der  Eröffnung  der  Pleura  haupt- 
sächlich für  raschen  Abschloß  derselben  nach  außen  zu  sorgen.  Bei  frischen 
Stich-  und  Schnittwunden  von  größerer  Ausdehnung  empfiehlt  sich 
nach  exakter  Reinigung  die  Naht  eines  Teiles  derselben,  bei  kleinen  Wunden, 
den  Schußwimden  und  anderen  Quetschwunden  aber  die  unmittelbare 
antiseptische  und  aseptische  Okklusion.  Die  Schnittwunden  verkleben 
unter  dem  exakt  abschließenden  Verband  sehr  rasch  und  bedürfen  in  der 
Regel  keiner  besonderen  Vereinigung.  Sieht  die  Wunde  aber  schon  suspekt 
aus,  so  kann  nur  eine  aseptische  oder  eine  Jodoformgazetamponade  der- 
selben in  Betracht  kommen.  Im  übrigen,  besonders  was  die  Behandlung 
der  exsudativen  Vorgänge  anlangt.,  verweise  ich  auf  die  Besprechung  der 
Lungenverletzungen  im  folgenden  Kapitel. 


Kapitel  5. 
Verletzungen  der  Longen. 

Die  meisten  Instrumente,  welche  die  Pleura  parietalis  durchsetzen, 
berühren  auch  die  Pleura  pulmonalis  und  dringen  mehr  oder  weniger 
tief  in  das  Lungenparenchym  ein  (penetrierende  Verletzungen). 
Die  Projektile  —  insbesondere  die  k lein kal ihrigen  —  durcksetzen  sehr 
häufig  die  ganze  Lunge  und  treten  durch  die  entgegengesetzte  Thorax- 
wandung aus  (perforierende  Verletzungen),  fnd  in  nicht  seltenen 
Fällen  kommt  es  vor,  daß  das  verletzende  Instrument,  besonders  aber 
ein  Projektil,  beide  Lungen  durchbohrt.  Oft  ist  dagegen  die  Lungenober- 
Säcbe  nur  angeritzt.  Das  klinische  Bild  wird  dadurch  nicht  wesentlich 
alteriert.  Arnold  hielt  es  geradezu  für  ein  günstiges  Moment,  weil  leichter 
eine  Verlötung  eintritt. 

Die  meisten  Formen  in  der  Friede nspraxis  entstehen  durch  Messer, 
Dolche ,  Degen  und  Revolverkugeln ,  die  bei  Selbstmordversuchen 
und  im  Raufhandel  verwendet  werden.  Doch  auch  eine  Reihe  anderer 
Verletzungsarten  findet  sich  verzeichnet,  besonders  bei  Ui^lüoksfällen 
durch  starke  Eisenstäbe.  Bohrer,  Pfähle  u.  dergl.  Im  Felde  kommen 
Bajonettwunden  vor;  außer  den  Verletzungen  durch  Gewehrprojektile 
hat  man  dort  aber  auch  noch  mit  solchen  durch  andere  Geschoßarten 
zu  rechnen,  sowie  mit  Sprengstücken  der  verschiedensten  Form,  die 
manchmal    einen    großen   Teil    der    Brustwandung   vollständig    heraus- 
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reißen.     Dabei   kommt   es  mitunter  zu  hochgradigen  Zertrümmeningeu^ 
des  Lungengewebes.     Im  allgemeinen  ist  die  Zerstörung  umso   stärke^^^ 
je  näher  die  Verletzung  dem  Hilus  liegt.  ' 

In  vielen  Fällen  bleiben  die  Kugeln  in  der  Lunge  stecken,  in  ander^^ 
durchdringen  sie  noch  die  Lunge  und  teilweise  die  entgegengesetzte  Bnisi 
Wandung,  bleiben  ab^r  nicht  selten  unter  der  Haut  liegen.    Dies  gilt 
sonders  von  den  Revolverprojektilen.    Ich  habe  sie  dort  wiederholt  neb^^ 
der  Wirbelsäule  nach  längerer  Zeit  extrahiert.    Viele  bleiben  in  einer  Bip^ 
oder  in  einem  Wirbelkörper  stecken,  können  das  Rückenmark  verlet^jQ 
oder  fallen,  nachdem  sie  auf  einer  Rippe  aufgefahren  sind,  in  den  Pleura 
räum,  wo  sie  auf  dem  Zwerchfell  liegen  bleiben.     Sogar  in  den  rechten 
Ventrikel  kann  eine  Kugel  nach  Perforation  der  Pulmonalis  gelangen. 

Wenn  die  Kugel  die  Rippen  oder  sonst  einen  Skelettteil  beim  Ein- 
tritt durchschlägt,  so  wird  in  der  Regel  eine  große  Anzahl  Splitter  in 
die  Lunge  hineingerissen;  der  Kanal  ist  oft  reichlich  mit  Knochenpartikel- 
chen angefüllt. 

Die  Brust  kann  nach  allen  Richtungen  durchschossen  werden,  am 
häufigsten  geschieht  dies  natürlich  von  vorn  nach  hinten  oder  schräg. 
Aber  auch  seitlich  kann  der  Thorax  durchquert  werden.  Selbst  Längs- 
schüsse  wurden  beobachtet.  Wenn  in  liegender  Stellung  gefeuert  wird, 
ist  dies  nicht  selten.  Auch  beim  Suicidium  geht  die  Kugel  manchmal 
schräg  nach  abwärts  und  durchbohrt  außer  der  Lunge  das  Zwerchfell. 

Die  mit  dem  Kleinkalibergeschoß  gemachten  Erfahrungen 
ergeben,  daß  sich  der  Verletzungsmodus  der  Lunge  viel  günstiger  gestaltet 
als  bei  den  früher  verwendeten  Projektilen.  Zunächst  wird  die  einfache 
Verletzung  des  Lungengewebes  weit  häufiger  sein  als  früher,  denn  die 
Kugel  kann  viel  leichter  durch  einen  Interkostalraum  ohne  Rippenver- 
letzung ein-  und  austreten.  Nur  die  Querschläger  machen  davon  eine 
Ausnahme,  Die  Schußkanäle  sind  in  der  Regel  selbst  bei  Nah- 
schüssen —  wie  besonders  die  Selbstmorde  beweisen  —  ziemlich 
klein  und  glattwandig.  Die  Versuche  v.  B  r  u  n  s'  sowie  der  Medizinal- 
abteilung des  preußischen  Kriegsministeriums  (v.  0  o  1  e  r  und  S  c  h  j  e  r- 
n  i  n  g)  ergaben  gleiche  Resultate.  H  a  b  a  r  t  gibt  an,  daß  die  Kanäle 
oft  schwer  auffindbar  waren.  Weit  seltener  als  früher  werden  Fremdkörper 
in  den  Wundkanal  hineingerissen.  Bei  zunehmender  Ent- 
fern u  n  g  ist  nur  eine  unbedeutende  Abnahme  der  Parenchvmzerstörung 
nachzuweisen.  Die  '  unmittelbare  Umgebung  zeigt  meist  eine  blutige 
Durchtränkung.  Der  Kanal  selbst  ist  mit  Blut  angefüllt,  das  auch  cUe 
Ein-  und  Ausgangsöffnung  verlegt.  Die  ersteren  zeigen  verschiedene 
Formen,  sie  sind  rund,  oval,  schlitzförmig,  der  Pleuraüberzug  manchmal 
radiär  eingerissen:  bei  Verletzungen  der  Knochen  ist  der  Gang  resp.  die 
Ränder  —  wie  ich  an  einem  Präparate  sah  —  mit  feinen  Knochensplittern 
gespickt.  Die  Pleura  und  die  Faszie  zeigen  in  der  Regel  größere  und 
unregelmäßige  Öffnungen,  die  Muskulatur  aber  nicht. 

Der  Befund  der  Ein-  und  Austrittsöffnung  in  der  Haut  ergibt  folgendes: 
Werden  Schüsse  aus  nächster  Nähe  abgegeben,  so  ist  die  Umgebung 
des  Schußkanals  meist  durch  Pulverschleim  schwarz  verfärbt.  Die  Größe 
des  Einschusses  in  der  Haut  ist  bei  allen  Distanzen  keinen  besonders  ^ 
großen  Schwankungen  unterworfen,  sie  beträgt  zwischen  5,7  und  7,6  mm 
beim  Kleinkaliber  und  nimmt  mit  großer  Entfernung  etwas  ab, 
die  Ausschuüöffnung,   ohne  Komplikation  etwa  5,7 — 9,5  in  demflelbezKST'« 
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Maße.  Während  die  EinBchußöffnung  meist  glatt,  rund,  mit  etwas  ein- 
ge krampten  Rändern  sich  darstellt,  ist  die  Ausschußöffnung  schlitz- 
oder  rißförmig,  mit  aufgestülpten  Rändern  versehen.  Bei  einem  Selbst- 
mörder fand  ich,  daß  die  Einschußöffnung  7  mm  betrug  und  kreisrund 
war,  die  Ränder  waren  leicht  eingezogen,  die  Ausschußöffnung  war  trotz 
Verletzimg  des  Stemum  und  der  Rippen  nicht  viel  größer,  die  Ränder 
erwiesen  sich  geschlitzt  und  leicht  aufgekrämpt.  Hat  man  es  mit  schräg 
auftreffenden  Kugeln  zu  tun  oder  mit  Querschlägern,  so  ändert  sich  die 
Eintrittsöfinung  dementsprechend;  ebenso  die 
Ausschußöffnung,  die  auch  durch  mitgerissene  Fig.  112. 

Fremdkörper  und  Knochensplitter  sott-ie  durch  ^ 
Deformation  des  Geschosses  bedeutentl  erweitert 
und  unregelmäßig  werden  kann;  ja  es  finden 
sich  manchmal  mehrere  Ausgangsöffnungen.  Je 
größer  und  unregelmäßiger  die  Ausschußöff- 
nung, desto  mehr  ist  an  eine  Zerschmetterung 
der  Rippen,  der  Scapula  etc.  zu  denken,  doch 
ist  ein  derartiges  Vorkommen  nicht  ausnahms- 
los vorhanden.  Die  Rippen  werden  meist  stark 
gesplittert,  und  zwar  in  allen  Zonen,  das  Brust- 
bein aber  gerne  durchiocht:  auch  wenn  nur  der 
Rand  getroffen  ist ,  wird  daselbst  ein  größeres 
oder  kleineres  Stück  mit  glatten  Rändern  aus- 
gestemmt (Fig.  112).  Der  ausgefallene  Teil  wird 
dann  regelmäßig  in  kleinste  Teile  zersprengt, 
in  die  Umgebung  des  Schußkanals  hinein- 
gepreßt, während  größere  Rippen fragmente  weit  in  die  Lunge  hineingerissen 
werden  können.  Doch  scheinen  an  den  Rippen  auch  Loch-  und  Rinnen- 
Bchüsse  vorinikommen. 

Die  Symptome,  welche  eine  Verletzunfi  der  Lunge  hervorzu- 
rufen im  Stande  ist,  sind  sehr  verschieden.  Sie  gehen  nicht  immer  paraUel 
der  Größe  der  Verletzung.  Manche  Verletzte  stürzen  unmitt«lbar  nach 
der  Verletzung  wie  leblos  zusammen.  In  vielen  Fällen  ist  das  nur  die  Folge 
des  Shocks  und  die  Verwundeten  erholen  sich  bald  wieder.  Anderseits 
gibt  es  auch  Fälle,  bei  denen  anfangs  fast  gar  keine  Erscheinungen  auf- 
treten, indem  manche  angeben,  daß  sie  im  Moment  der  Verletzung  gar 
nichts  empfunden  haben  und  noch  größere  Strecken  zu  Fuß  gehen  konnten. 
Ja  Küttner  macht  die  Mitteüung,  daß  ein  Verwundeter  trotz  zweier 
Lungenschüsse  weitergefochten  hat.  Die  allermeisten  Lungen  Verletzungen 
bewirken  aber  sofort  nicht  unerhebliche  Symptome.  Viele  Verwundete 
können  sich  nicht  mehr  aufrecht  erhalten,  werden  blaß,  zittern  und  haben 
einen  ängstlichen  Gesichtsausdruck;  kalter  Schweiß  bedeckt  die  Stirn, 
die  Estremität«n  werden  kühl,  die  Stimme  schwach,  die  Lippen  hvide, 
es  tritt  quälender  Husten  auf  und  Atemnot,  die  Atemzüge  sind  oberfläch- 
lich, kurz,  hastig  und  sehr  frequent.  Der  Herzschlag  ist  matt,  der  Puls 
klein,  kaum  fühlbar,  unregelmäßig,  viele  klagen  über  heftige  Schmerzen, 
nicht  selten  im  Unterleib,  ohne  daß  dort  eine  Verletzung  vorliegt, werfen 
viel  Blut  aus:  die  Atmung  ist  rein  abdominell,  zuweilen  folgt  Bewußt- 
losigkeit, in  einigen  Fällen  wurden  Konvulsionen  und  vorübergehende 
Amaurose  beobachtet  {E  i  s  e  n  m  a  n  n). 
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Das  alarmierendste  Symptom  ist  die  Atemnot,  die  sich  manch- 
mal in  unheimlicher  Schnelligkeit  und  Heftigkeit  der  Respiration  geltend 
macht  und  meist  die  Folge  eines  starken  Hämo-,  selten  eines  Pneumo- 
thorax ist.  Oder  es  stellt  sich  dieses  Symptom  erst  nach  einigen  Tagen 
infolge  Steigerung  des  intrathorakalen  Drucks  durch  fortgesetzte  Blutung 
ein.  Beklemmung  und  Atemnot  steigen  aufs  äußerste  und  viele  Ver- 
wundete gehen  an  den  Folgen  dieser  Kompression  zu  Grunde.  Bei  anderen 
ist  es  entschieden  der  starke  Blutverlust  an  und  für  sich,  der  sie  er* 
schöpft  und  dem  natürlich  die  meisten  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung erliecijen.     Aber  auch  spät<*r  fordert  er  noch  manche  Opfer. 

Bock  verlor  im  Jahre  1870/71  von  98  S^rhußverletzten  24  an  der  Blutung;  sie 
stamiute  17inal  au^  der  Lunge,  Omal  aus  der  Intercostalis  und  Mammaria  interna 
und  Imal  aus  Her  Sibelavia. 

Sind  die  ersten  Gefahren  überstanden,  so  finden  wir  je  nach  den 
Verhältnissen  sehr  verschiedene  klinische  Bilder.  Ist  die  Lunge  mit  der 
Pleura  costalis  verwachsen,  und  sind  keine  größeren  Gefäße  oder  Bronchial- 
äste verletzt,  so  kann  sich  der  Verlauf  recht  einfach  gestalten.  Es  fehlt 
der  Pneumothorax  und  der  Hämothorax.  Dieses  Verhältnis  ist  gewiß 
ein  sehr  häufiges,  wie  es  B  i  1 1  r  o  t  h  besonders  bei  älteren  französischen 
Troupiers  im  Kriege  1870 — 71  fand:  Es  waren  vielfach  Verwachsungen 
der  Pleurablätter  vorhanden. 

In  vielen  Fällen  von  penetrierenden  Lungen  Verletzungen  kommt 
es  jedoch  zu  einem  Hämo-,  seltener  zu  einem  Hämo-Pneumo- 
t  h  o  r  a  X.  M  a  1 1  h  i  o  1  i  u  s  fand  23mal  Dämpfung,  Imal  Hämo-Pneumo- 
thorax  und  nur  3mal  den  letzteren  allein.  A.  Hildebrandt  fand 
ebenfalls  nur  4 mal  Pneumothorax,  aber  lOmal  Hämothorax  unter  32  Fällen. 

Bors  z  t-  k  y  sali  ihn  unter  42  pimctriercndon  Stich  Verletzungen  14mal,  unter 
80  S-'hußvcrlotzungtn  'iümal.  Der  H  ä  m  o  l  h  o  r  a  x  wurde  bei  der  ersten  Fonn 
nur  7mal,  bei  dvr  letzten  kIht  55mal  getroffen. 

Der  Grad  hängt  von  der  Schwere  der  Verletzung  ab,  respektive  da- 
von, ob  größere  (JefäÜe  oder  Bronchial  Verzweigungen  getroffen  worden  sind. 
Verlegen  sich  die  Offnungen  in  der  Brustwandung  und  Pleura  parietalis 
nicht,  so  kann  bei  der  Atnmng  ständig  Blut  austreten;  außerdem  kommt 
es  zur  Füllung  des  Pleuraraumes  und  den  eben  geschilderten  Druck- 
erscheinungen. 

Eine  für  den  Verlauf  günstige  Tatsache  ist  es,  daß  die  Blutungen 
aus  den  kleineren  Lungengefäßen  meist  bald  aufhören,  wozu  das  Zusammen- 
sinken und  die  Kompression  des  Organs  viel  beitragen.  Spatblutungen 
kommen  im  allgemeinen  selten  vor.  Auch  pflegen  sich  die  Bronchial- 
Verzweigungen  sehr  schnell  mit  Blut  zu  verstopfen,  so  daß  weiter  keine 
Luft  austritt  und  deshalb  der  Peneumothorax  nicht  wächst.  K 1  e  b  8 
glaubt,  daß  auch  die  Retraktion  der  elastischen  Alveolarwand  dazu  beiträgt. 

Über  die  Häufigkeit  der  Hämoptoe  finden  sich  die  veischie- 
densten  Angaben.  Daß  sie  vollkommen  fehlen  kann,  haben  wir  schon 
hervorgehoben:  sie  ist  alier  gewiß  bei  tiefer  gehenden  Verwundungen 
eines  der  konstantesten  Symptome,  das  nicht  selten  übersehen  wird  und 
manchmal  erst  nach  einigen  Tagen  sich  einstellt. 

V.  (*  o  1  e  r  und  S  e  h  j  e  r  n  i  n  g  fanden  U  imoptoe  bei  Verletzungen  durch  das 
Klcinkalibor  nnlrr  14  zur  (Genesung  füiiromlfn  Lungen»$chußwunden  8inal==57  Ph)- 
zont,  was  mit  dm  Erfahrungen  K  ü  1 1  n  e  r  s  und  Hildebrandts  übereinstimmt. 


Sie  wird  alw  etwna  häufiger  sein  als  soniit;  ebenso  vielleicht  der  Hämothoriix,  weil 
durch  die  glatte  Diirchtrermung  der  Gefäße  die  Blutung  ausgjebigi^r  wird.  M  o  s  h  a- 
kowflki  berichtet,  daQ  von  43  penetrierenden  Verletzungen  des  Thorax,  welche 
in  der  Aufnahmestation  in  Basel  1870/71  untersucht  wurden,  40  Hämoptoe  gehabt 
haben.  BorsEeky  fand  unter  42  penetrierenden  Stichv^rletKungen  nur  29nia! 
Hämoptoe,  bei  89  Sc  hu  Q  Verteilungen  aber  7(lmal. 

Bei  vielen  Verletzten  datiert  übrigens  die  Hämoptoe  nicht  lange, 
sie  ist  manchmal  schon  vorüber,  wenn  die  Verwundeten  in  Behandlung 
kommen.  Nach  Küttner  achwankt  sie  zwischen  10  Minuten  und 
14  Tagen.  Meist  besteht  auch  starker  Hustenreiz,  der  den  Patienten  viel 
zu  schaffen  macht. 

Als  weiteres  Symptom  findet  sich  das  Emphysem.  Über  das 
Auftreten  desselben  bei  isolierter  Pleuraverletzung  ist  schon  oben  be- 
richtet worden.  Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht,  daß  dasselbe  häufiger 
bei  den  Stichverletzungen  als  bei  den  Schußwunden  ist.  Die  Häufigkeit 
ist  von  den  einzelnen  Chirurgen  sehr  verschieden  taxiert  worden, 
(Hennen  wie  1  :50,  Neudörfer  1  :  200,  im  deutsch -französischen 
Feldzug  etwa  12  :  100.)  v.  C  o  1  e  r  und  Schjerning  landen  es  nach 
Klein kaliberverletzungen  2raal  unter  22  Fällen  imd  Küttner 
und  Hildebrandt  in  etwa  20  Prozent.  Es  ist  dabei  häufiger  als  beiden 
früheren  Gpschoasen  urd  hält  sich  im  allgemeinen  in  engen  Grenzen,  doch 
sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  es  sich  über  den  ganzen  Körper  erstreckte. 

Der  Prolaps  der  Lunge  oder  die  Lungenhemie  kommt,  wie 
schon  bemerkt,  häufiger  bei  Schnitt-  und  Stich  Verletzungen  als  bei  Schuß- 
verletzungen vor.  Er  ist  aber  ira  allgemeinen  ein  seltenes  Ereignis  und 
kommt  in  etwa  5  Prozent  der  Fälle  zu  stände.  Bei  den  Verletzungen 
durch  Kleinkalibergeschosse  wird  der  Prolaps  wohl  kaum  vorkommen, 
höchstens  bei  einem  Streifschuß,  der  einen  Interkostal  räum  weiter  spaltet. 
Die  Beobachtungen  in  Südafrika  haben  dies  bestätigt. 

Im  amerikanist'lien  Fddiuge  sind  nur  7  Falle  von  Lungen prolaps  im  Gefolge 
von  BrustschiisHen  bekannt  geworden,  und  Morel-LftVftllöe  hat  unter 
30  Lungenhemien  nur  3  als  Folge  einer  HchuQ Verletzung  gefunden.  Wahl  hat  im 
Feldzuge  1870/71  einen  solchen  Fall  beobachtet.  Die  Kugel  war  am  untersten  Brust- 
wirbel. 4  Zoll  link^  vom  Proeeasus  spinosus  ein-  und  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe 
'/t  Zoll  auswärts  von  der  Mnmillarlinie  ausgetreten.  Hier  hatte  sich  eine  apfelgroOe 
Lungenhemie  gebildet,  die  beim  Ausatmen  gröBer,  beim  Einatmen  kleiner  wurde. 
Dieselbe  nekrotisierl«-  allmülilich,  und  es  trat  nach  7 — 8  Wochen  Heilung  cm. 

Ist  die  Einschnürung  stark,  so  tritt  bald  eine  Stauung  in  dem  pro- 
labierten Lungenstück  ein,  das,  wie  wir  oben  gesehen,  immer  einem  Lungen- 
rand angehört,  es  wird  dunkelrot  und  kommt  dann  zur  Nekrose.  In 
manchen  Fällen  zieht  es  sich  wieder  zurück,  in  anderen  sieht  man  deut- 
lich, daß  es  sich  noch  mit  Luft  füllt  und  leicht  komprimiert  werden  kann. 
Nicht  selten  schließt  der  Prolaps  die  Öffnung  in  der  Brustwand  luftdicht 
ab  und  entsteht  infolgedessen  kein  Pneumothorax,  der  ohne  diesen  Zufall 
wohl  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Der  klinische  Verlauf  der  Lungenverletzung  gestaltet  sich  ver- 
fichieden.  Wir  haben  schon  oben  hervorgehoben,  daß  die  Größe  der  Ver- 
letzung nicht  maßgebend  ist.  Empyeme  sind,  wie  Küttner  mitteilt, 
bei  den  Verwimdungen  durch  die  modernen  Handfeuerwaffen  eine  Rarität, 
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wenn  man  nur  konservativ  vorgeht.  Abgesehen  von  den  eben  geschilderten 
primären  Gefahren,  kommt  alles  darauf  an,  ob  eine  Infektion  eifolgt  oder 
nicht.  Die  Möglichkeit  ist  natürlich  eine  doppelte:  nicht  nur  von  außen 
und  durch  das  Projektil  etc.  kann  dieselbe  eingeleitet  werden,  sondern 
auch  durch  die  Luft  von  innen  her  zu  stände  kommen.  Es  ist  aber  eine 
bekannte  Tatsache,  daß  das  letztere  sehr  selten  geschieht,  denn,  wie  schon 
H  u  e  t  e  r  und  König  hervorgehoben  haben,  erfährt  die  eintretende 
Luft  eine  Art  Flächenfiltration.  Die  Keime  bleiben  an  den  Verastelungs- 
winkeln  des  Bronchialbaums  hängen. 

Mit  der  Möglichkeit,  daß  in  den  Lungen  selbst  ein  oder  das  andere 
Mal  entzündliche  Vorgänge  vor  der  Verletzung  vorhanden  waren,  mnB 
man  ebenfalls  rechnen.  Dann  kann  es  vorkommen,  daß  trotz  günstiger 
Wundverhältnisse  Eiterung  eintritt,  die  merkwürdigerweise  oft  noch 
recht  spät  zu  stände  kommt. 

Ist  nichts  von  all  dem  vorhanden  und  ist  kein  größerer  Bronchial- 
ast  getroffen,  so  pflegt  der  klinische  Verlauf  ein  sehr  günstiger  zu  sein. 
Die  Lunge  fängt  bald  wieder  zu  funktionieren  an.  König  hat  dies  bei 
seinen  Experimenten,  wo  allerdings  nur  oberflächliche  Verletzungen 
gesetzt  wurden,  nach  24  Stunden  gesehen.  Je  glatter  der  Kanal,  je  weniger 
störende  Momente  durch  Fremdkörper  etc.  vorhanden  sind,  desto  rascher 
wird  das  vor  sich  gehen.  An  solchen  Beispielen  rascher  Heilung  ist  kein 
Mangel,  und.  wie  die  Mitteilungen  aus  dem  Kriege  in  Südafrika  und  dem 
iTSsisch- japanischen  Feldzug  beweisen,  tritt  dies  bei  den  Kleinkaliber- 
geschossen  noch  weit  häufiger  ein  als  früher.  Ja  sogar  die  Dienat- 
fähigkeit  des  Verwmideten  wurde  in  vielen  Fällen  wieder  erzielt.  Am 
längsten  hielt  sich  natürlich  auch  hier  der  Hämothorax.  Selbst  kompli- 
ziertere Fälle  können  gut  und  glatt  ausheilen. 

Pleura  pulmonalis  und  costalis  gehen  an  der  getroffenen  Stelle  eine 
intime  Verwarlisunp  ein.  Wird  aber  die  soeben  geschilderte  ideale  Heilung 
gestört,  so  tritt,  wie  auch  an  anderen  Körperstellen,  eine  oberflächliche 
oder  tiefgehende,  je  nach  den  Verhältnissen  sich  gestaltende  Gangian- 
eszenz  des  Schußkanales  ein:  es  entwickeln  sich  Granulationen,  doch 
allmählich  kommt  es  ebenfalls  zur  Vernarbung.  Je  rascher  die  etwa 
vorhandenen  Fremdkörper  eliminiert  werden  und  die  Abstoßung  der  ober- 
flächlichen, gangränös  gewordenen  Partie  des  Schußkanales  erfolgt,  desto 
schneller  wird  natürlich  die  Heilung  eintreten.  Selbstverständlich  kann 
es  bei  geschlossener  Fjin-  und  Ausgangsöffnung  zu  einem  abgesackten  Abs- 
zeß im  Verlauf  dos  Schußkanals  kpmmen. 

Ist  keine  primäre  Verklebung  eingetreten,  sondern  eine  Infektion 
der  Wunde  oder  des  Kanals  entweder  durch  die  einströmende  Luft  oder, 
was  die  Regel  ist,  durch  das  Projektil,  das  verletzende  Instrument,  oder 
durch  andere  Gegenstände,  die  mit  in  den  Thorax  hineingerissen  worden 
sind,  so  gestalten  sich  die  pathologischen  Vorgänge  wesentlich  anders. 
Außerordentlich  rasch  folst  die  Zersetzung  des  ergossenen  Blutes  und 
die  BildunjT  eines  profusen  lufthaltigen  Exsudates,  welches  schon  nach 
48  Stunden  —  wenn  nicht  frülior  —  den  Pleuraraum  ausfüllt,  die  Lunge 
stark  kom])riniiert,  das  Zwerchfell  nach  abwärts  drückt,  das  Herz  verlagert 
und  die  jiesunde  Lunge  vordriingt.  Es  hat  sehr  häufig  einen  jauchigen 
fharakter,  penetranten  (lorncli,  ist  sorös-blutig,  sieht  dunkelbraun  aus 
und  ist  mit  Flocken  vermischt.  Die  Pleuraoberfläche  ist  mit  einer  dicken 
fibrinös-eitriiren  Schicht  l>elegt.    Ähnliche  Vorgänge  finden  sich  natürlich 
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auch  in  dem  Lungenkanal,  und  nicht  selten  trifft  man  größeie  oder  kleinere 
Jaucheherde  in  der  Lunge  selbst.  Die  verletzte  Lunge  wird  zuweilen 
gangränös  und  in  ausgedehntem  Maße  zerstört.  Hat  der  Prozeß  keinen 
so  malignen  Charakter,  an  dem  die  meisten  Verwundeten  rasch  zu  Grunde 
gehen,  so  kann  sich  auch  eine  phlegmonöse  Eiterung  entwickeln  und  ein 
Empyem  zur  Ausbildung  gelangen.  Auch  lobuläre  Herde  können  sich 
bilden,  und  ebenso  wie  ein  pleurales  Exsudat  in  die  Lunge,  kann  auch 
ein  parenchymales  in  die  Pleurahöhle  einbrechen.  Solche  Prozesse  können 
auf  die  gesunde  Lunge  übergreifen,  das  Perikard  affizieren  und  in  das 
Mediastinum  eintreten.  Bei  länger  bestehenden  Eiterungen  werden  auch 
andere  Organe,  wie  Milz,  Nieren  und  Leber,  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Bei  gfjeigneter  Behandlung  kann  auch  hier  Heilung  eintreten.  Jeden- 
falls verwachsen  dann  aber  beide  Pleiuaoberflächen  in  großer  Ausdehnung. 
Bei  den  chronischen  Empyemen  bilden  sich  dicke  Schwarten,  die  der  Heilung 
sehr  ungünstig  sind.  Von  der  Veränderung  des  Thorax  und  dem  Bestreben , 
diesen  pathologischen  Vorgängen  gewissermaßen  gerecht  zu  werden  durch 
Verbiegung  der  Wirbelsäule,  Hinaufrücken  der  Unterleibsorgane,  ins- 
besondere der  lieber,  werden  wir  später  handeln. 

In  anderen  Fällen  können  sich  die  Kranken  aber  nicht  mehr  erholen, 
sie  gehen  schließlich  marantisch  zu  Grunde,  und  viele,  die  anfänglich  alles 
gut  überstanden  hatten,  erliegen  oft  noch  recht  spät  der  Tuberkulose. 

Der  Verlauf  kann  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern 
wesentlich  beeinflußt  werden.  Daß  sich  dieselben  in  der  Lunge  ab- 
kapseln können,  ist  eine  bekannte  Tatsache.  Es  gehört  dazu  vor 
allem,  daß  sie  mehr  oder  weniger  steril  sind,  weil  sonst  eine  lokale  oder 
eine  allgemeine  Infektion  zu  stände  kommt.  Auch  die  physikalische 
Beschaffenheit  der  Fremdkörper  kommt  in  Betracht:  Kugeln  und  ähn- 
liche Fremdkörper  schließen  sich  gern  ab,  pflanzliche  Körper  zerfallen 
und  zeigen  große  Tendenz,  ausgestoßen  zu  werden  (B  i  n  a  g  h  i),  tierische 
lösen  sich  auf,  werden  von  den  Phagozyten  aufgenommen  und  eliminiert. 
Um  die  Fremdkörper  bildet  sich  beim  Prozeß  der  Abkapselung  ein  neu- 
gebildetes Gewebe.  Können  die  Leukozyten  aber  den  Fremdkörper 
durchdringen,  so  besteht  das  Bestreben  der  Organisation.  Selbstredend 
spielt  das  Gewebe,  in  dem  der  Fremdkörper  sitzt,  eine  große  Rolle:  die 
Lungen  und  die  Pleura  sind  in  dieser  Hinsicht  sehr  tolerant. 

Wenn  es  nun  auch  richtig  ist,  daß  manche  Fremdkörper,  insbesondere 
Projektile,  für  immer  reaktionslos  in  der  Lunge  einheilen  können,  so  steht 
es  doch  außer  Frage,  daß  sie  immerhin  eine  Gefahr  bedeuten  und  oft  noch 
recht  spät,  wenn  man  alle  Bedenken  beseitigt  glaubt,  zu  schweren  Störungen 
Veranlassung  geben  und  nicht  selten  zu  zirkumskripten  oder  diffusen 
jauchigen  Empyemen  führen.  Es  gibt  Fälle,  bei  denen  die  Fremdkörper 
nach  vielen  Jahren  ausgehustet  wurden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
wie  dies  B  r  u  n  n  e  r  und  G  r  ä  t  z  e  r  (v.  B  r  u  n  s)  nachgewiesen 
haben,  daß  die  mit  dem  Fremdkörper  eingedrungenen  Bakterien  sehr  lange 
erscheinungslos  liegen  bleiben  können  und  dann  plötzlich  durch  Ursachen, 
die  wir  nicht  immer  feststellen  können,  ihre  Virulenz  dolcumentieren. 
Es  handelt  sich  hierbei  nicht  um  eine  Neuinfektion,  sondern  um  ein  Latent- 
bleiben  der  pathogenen  Eigenschaften.  Ich  habe  bei  einem  Patienten,  dem 
eine  Kugel  im  Jahre  1866  in  den  Rücken  eingedrungen,  aber  wieder  ent- 
fernt worden  war,  ein  Bleistück,  das  20  Jahre  reaktionslos  blieb  und  plötss« 
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licli  Fie]>er  und  einen  Abszeß  erzeugte,  entfernt.  Daß  mit  den  Piojektfleii 
Pilze  eindringen  können  und  dieselben  nicht  etwa  durch  ein  Erhitzen  des 
Geschosses  getötet  werden,  ist  experimentiell  festgestellt  (M  e  B  n  e  r  u.  a.). 
Ich  sehe  ganz  davon  ab,  daß  mit  der  Kugel  fremde  StofFe  hineingelangen, 
wie  KJeiderpartikel,  die  an  und  für  sich  schon  bakterienhaltig  sind,  was 
K  a  r  1  i  n  8  k  V  im  Gegensatze  zu  Pfuhl  evident  nachgewiesen  hat;  es 
besteht  auch  die  Möglichkeit,  daß  die  Kugeln  auf  dem  Wege  durch  die 
Kleidung  selbst  keimhaltig  werden.  Doch  ist  dies  die  weniger  naheliegende 
Eventualität.  Meine  Erfahrungen  haben  mir  die  Überzeugung  verschafft, 
daß  Kleiderfetzen  mit  zu  den  gefährlichsten  Fremdkörpern  gehören; 
wenn  nicht  sofort,  haben  sie  später  inmier  eine  Reaktion  gemacht. 

Betrachtet  man  auch  die  Statistik  von  D  e  m  m  c  nicht  als  ausechlaggebend, 
so  ist  sie  doch  sehr  lx»lehrcnd;  von  102  Schußverletzungen  der  Brust  mit  zwei  Öff- 
nungen starben  45,  von  57  mit  zurückgebliebenem  Projektil  aber  52.  Auch  die 
Friedenspraxis  liefert  einen  schlechten  Prozent^iatz:  Bland  hat  bei  36  Revolver- 
schußuiinden  gefunden,  daß  von  15  perforierenden  nur  1,  von  21  nur  penetrierenden 
aber  5  starlwn.  B  e  r  t  h  o  l  d  fand  bei  den  Invaliden  seines  Korps  unter  121  Ver- 
letzungen der  Brust  nur  3,  bei  denen  das  Projektil  eingeheilt  war,  und  MoBsa- 
k  o  w  s  k  i  hebt  ausdrücklich  hervor,  daß  von  seinen  BrustverLetzten  diejenigen 
am  schlechtesten  daran  waren,  bei  denen  das  Projektil  stecken  geblieben  ist. 

Eine  Reihe  von  Revolverkugeln  sah  ich  anstandslos  im  Brustraum  liegen  bleiben, 
trotz  anfängli(^h  recht  bedrohlicher  Symptome.  Geiger  hat  von  einem  Soldaten 
berichtet,  der  ungeachtet  seiner  Ver>\'\mdung  schon  nach  5  Tagen  wieder  mit  seinem 
Regiment  ritt ;  nach  3  Jahren  warf  er  bei  einer  Pneumonie  durch  einen  heftigen  Husten- 
stoß die  Kugel  aus,  worauf  Heilung  erfolgte.  Weiß  sah  einen  Patienten,  der  25  Jahre 
vor  seinem  an  Pneumorrhagie  erfolgten  Tode  einen  Lungenschuß  bekommen  hatte; 
bei  der  Sektion  fand  sich  die  Kugel  in  einer  ulzerösen,  mit  dem  Bronchus  kommuni- 
zierenden Hölile. 

Wenn  wir  auch  heutigen  Tages  mit  Hilfe  der  Radiographie  die  meisten 
Fremdkörper  in  der  Lunge  feststellen  können,  so  wird  doch  das  Aufsachen 
ein  recht  schwieriges  sein.  Tuffier  konnte  unter  11  Operationen 
nur  2  Heilungen  feststellen.  Christovitsch  gelang  es  aber  bei  der 
Operation  eines  eitrigen  Pleuraergusses  6  Tage  nach  der  Verletziing, 
das  in  der  Lunge  steckengebliebene  Projektil  zu  finden  und  mit 
nekrotischem  Parench}Tn  zu  entfernen.  Die  Kleinkalibergeschosse  bleiben 
nur  selten  im  Thorax  stecken,  und  schon  dadurch  wird,  wie  wir  bei  der 
Prognose  sehen  werden,  die  Zukunft  der  Verletzten  eine  bedeutend 
günstigere. 

Die  Heil  ungs  Vorgänge  an  Pleura  und  Lunge  sind  sowohl 
experimentell  als  auch  klinisch  sehr  genau  studiert,  und  es  hat  sich  ge- 
zeigt, daß  sich,  wie  oben  erwähnt,  falls  keine  Komplikation  eintritt, die 
Reparatur  auf  dem  denkbar  einfachsten  Weg  vollzieht. 

König  fand  bei  seinen  ExixTimenten,  daß  sich  die  Pleura-  und  Lungenwundm 
»ehr  ra^cli  zuerst  dureh  Faserst oiTmembran  und  dann  durch  Bmdegewebsadh&uon 
verkU^ben.  USst  man  die  Verklebung,  so  ergibt  es  sieh,  daß  das  Verklebungsmaterul 
die  Lungen wuudr  zucleekt.  Bläst,  man  vom  Bronehus  aus  Luft  in  die  lainge  ein»  so 
schließt  flie  WrkleV>ung  die  Wunde  vollkommen  zu,  ja  der  Verschluß  ist  selbst  nach 
Entfernung  des  Verschlußmittels  so  gut,  daß  l)ei  forcierter  Lufteinblasung  die  Longe 
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meist  an  einer  anderen  Stelle  platzt.  Abgesehen  von  der  Verklebung  der  Lungen- 
wunde  wird  dieser  Abschluß  auch  durch  die  Blutung  in  die  Bronchien  bewirkt. 

Ha  dl  ich  hat  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Lungen-  und  Pleura- 
wunden  studiert.  Seine  experimentellen  Untersuchungen  beziehen  sich  nur  auf  nicht 
komplizierte  Verletzungen;  er  hat  sogar  den  Pneumothorax  zu  vermeiden  gewußt. 
Einige  Tiere,  denen  H  a  d  1  i  c  h  Limgenverletzungen  beigebracht  hatte,  gingen  an 
Verblutung  zu  Grunde.  Bei  den  anderen  war  aber  die  Hämorrhagie  keine  bedeutende, 
oft  nur  eine  minimale.  H  a  d  1  i  c  h  fand,  daß  bei  Verwundungen  der  Lunge  die 
-Sohnittränder  der  Pleura  sich  rasch  aneinander  legen,  selbst  wenn  in  der  Lunge  die 
Blutung  noch  fortdauert.  Gleichzeitig  erscheinen  sie  etwas  nach  innen  eingekrempt. 
-Schon  nach  3  Stunden  finden  sich  in  den  Lungenbläschen  die  gequolleuen  und  des- 
quamierten  Alveolarepithelien ;  ebenso  treten  schon  Meine  runde  Zellen  auf,  die 
selbst  noch  eine  Verwechslung  mit  den  Lymphzellen  möglich  machen.  Übereinstim- 
mend mit  König  fand  er  eine  ungemein  rasche  Vereinigung,  nämlich  schon  nach 
6  Stunden.  Jetzt  sind  die  Epithel-  und  Rundzellen  sehr  massig  aufgetreten ;  die  letzten 
infiltrieren  das  der  Wunde  benachbarte  Bindegewebe,  besonders  die  Alveolarsepta^ 
folgen  dem  Lauf  der  Gefäße,  ja  noch  mehr,  sie  infiltrieren  die  Wandung  und  treten 
selbst  in  die  kleineren  Arterien  ein  und  erfüllen  ihr  Lumen  (weiße  Thrombose  Zahns). 
Die  größeren  Arterien  bleiben  frei,  doch  zeigen  ihre  Wandungen  einen  unverkenn- 
baren Reizzustand.  Die  Epithelien  enthalten  nicht  selten  3 — 4  Kerne.  Ist  ein  Bron- 
chus getroffen,  so  bleibt  er  offen  bis  zur  Stelle,  wo  das  Koagulum  liegt ;  er  enthält  in 
der  Regel  nur  wenig  koaguliertes  Blut,  die  Bronchialepithelien  sind  geschwellt.  An 
der  Pleurawunde  findet  sich  ebenfalls  Rundzelleninfiltration,  die  Endothelien  sind 
auch  hier  gequollen.  Nach  3 — 4  Tagen  finden  sich  Spindelzellen  und  schon  am  6.  Tage 
ist  bei  leichten  Stichen  eine  bindegewebige  Narbe  fertig.  Bei  stärkeren  Verletzungen 
dauert  es  etwas  länger.  Später  treten  in  der  Narbe  Hohlräume  auf,  welche  Luft  ent- 
iialten.  Dieselben  scheinen  mechanisch  durch  Einwirkung  des  anstoßenden  und 
konmiunizierenden  Bronchus  zu  entstehen,  was  umso  wahrscheinlicher  wird,  als  sie 
da,  wo  sie  dem  Bronchus  am  nächsten  liegen,  mit  dem  nämlichen  Epithel  ausgekleidet 
sind.  Die  Narbe  zeigt  später  eine  faserige  Beschaffenheit  und  ist  derber  als  das 
Lungengewebe. 

Was  die  durchschnittenen  Bronchien  betrifft,  so  können  sie.  Wenn  sie  nicht 
weit  voneinander  abstehen,  mit  Erhaltung  des  Lumens  wieder  verwachsen.  Ob- 
literationsvorgänge  wurden  nicht  beobachtet.  Die  der  Wunde  benachbarten  Alveolen 
nehmen  im  Laufe  der  Zeit  wieder  norm&le  Beschaffenheit  an.  Die  entzündlichen 
Prozesse  gehen  nicht  besondem^  weit,  wenn  sie  auch  etwas  diffuser  sich  gestalten 
als  in  den  gewöhnlichen  Weichteilen.  Selbst  aspiriertes  Blut  hatte  keinen  deletären 
Einfluß,  wenn  es  in  Berührung  mit  der  Luft  der  Bronchien  kam,  wenn  es  nur  nicht 
in  direkte  Berührung  mit  der  Luft  durch  die  Wunde  geriet.  Es  ist  ein  weiterer  Beweis 
für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  daß  die  Luft  während  des  Verlaufes  in  den  Bronchien 
zum  Teil  von  den  deletären  Beimengungen  befreit  wird. 

Die  Untersuchung  der  Wunde  der  Pleura  costalis  zeigte  starkes  Auseinander- 
weichen, die  Zwischensubstanz  war  blutig  fibrinös,  und  die  Heilung  ging  wie  in  den 
anderen  Gewebsteüen  vor  sich.  Verwachsung  der  beiden  Blätter  hat  H  a  d  1  i  c  h 
nicht  gefunden,  nur  4mal  waren  pseudomembranöse  Stränge  vorhanden.  Die  der 
Pleura  aufgelagerten  Exsudatpfröpfe  zeigten  bald  eine  Organisation,  und  es  ist  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  sich  die  Epithelien  daran  beteiligen. 

Diese  Resultate  von  H  a  d  l  i  c  h  stimmen  vollkommen  mit  den  Mitteilungen 

von  K 1  e  b  s  und  Arnold  überein.    Auch  bei  den  Schußverletzungen  ist 

CS  erstaunlich,  wie  gut  und  rasch  die  Verheilung  einzutreten  pflegt.    Das  Organ  ist 

ein  weiches,  elastisches  Gewebe,  welches,  wenn  nicht  ein  ganz  bedeutender  Substtuiz- 
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Verlust  gesetzt  wird,  den  Schußkanal  rasch  verlegt  und  keinen  besonders  günstigen 
Boden  für  entzündliche  Prozesse  abgibt.  Bei  einer  Kompression  des  Organs  infolge 
Pnt^umothorax  etc.  wird  der  Verschluß  des  Wundkanals  noch  energischer  geschehen. 
Außerdem  überziehen  sich  die  Wundflächen  mit  einem  Faserstofflager  (K 1  e  b  h) 
und  füllt  sich  der  Gang  mit  Blutkoagula  aus.  Luft  tritt  aus  den  Alveolen  nur  sehr 
wenig  aus  (A  r  n  o  1  d).  Die  unmittelbare  Nachbarschaft  ist  ebenfalls  mit  Blut  in- 
filtriert, manchmal  mehr,  manchmal  weniger,  je  nach  dem  Grad  der  Verletzung 
und  der  getrolfencn  Gefäße.  Sind  keine  Fremdkörper  im  Kanal  vorhanden,  so  kann 
mit  sehr  geringer  Neubildung  (K 1  e  b  s)  eine  vollständige  primäre  Verheilung  ein- 
treten, die  sich  in  nichts  von  der  in  anderen  Geweben  unterscheidet.  Das  Blut  wird  ent- 
wcKlcr  resorbiert  oder  cxpektoriert  (Arnold),  und  dann  erfolgt  eine  zellige  Infiltra- 
tion, die  zu  einer  feinen  Narlx^  führen  kann,  so  daß  man  später  Mühe  hat,  dieselbe 
aufzufinden.  Die  Zerreißung  des  Gewebes  ist  an  der  Austrittsstelle  des  Projektils 
stärker  ausgeprägt  als  an  der  Bintritt«stelle. 

Auch  die  Experimente  von  Slesschanowsky  und  Sklifassowsky 
ergaben  ein  gleiches  Resultat.  Ebenso  die  Erfahrungen,  die  man  mit  dem  Klein- 
kalibergeschosse gemiK'ht  hat,  worauf  zuerst  P.  v.  B  r  u  n  s ,  dann  Habart  u.  a.  die 
Aufmerksanik(Mt  gelenkt  haben. 

In  jüngster  Z(Mt  hat  Talke  ebenfalls  experimentell  die  große  Neigung  des 
Liingengewebes  zu  primärer  Verheüung  bestätigt.  Er  fand  wie  K 1  e  b  s  ,  daß  sich 
auf  den  Wundfiächen  sofort  eine  Art  Kittsubst^nz  bildet,  wodurch  die  Rander  rasch 
provisorisch  verkh^ben.  Erst  dann  erfolgt  die  Vernarbung.  Die  Fibroblasten  stammen 
von  dem  Bindegewebe  der  eröffneten  Alveolarintcrstitien.  Je  nach  Ausdehnung 
des  Exsudates  entsteht  eine  tiefere  oder  oberflächlichere  Narbe,  in  der  ein  Teil  des 
LungengeweU's  zu  Grunde  geht.  Talke  gibt  an,  daß  das  Lungengewebe  keine 
Regenerationsfähigkeit  lx»sitzt.  Dit»  Wiederherstellung  eröffneter  Bronchien  wird 
ebenfalls  Ix^stätigt.  B.m  einem  40  Scunden  nach  der  Lungennaht  verstorbenen  Pa- 
tienten konnten  die  obigen  Bofunde  bestätigt  werden.  Danach  ist  es  also  geraten, 
keine  tiefen  Nähte  zu  machen. 

Bezüglich  der  Statistik  der  Lungenverletzungen  weisen  die  An- 
gaben ül)cr  Frequenz  und  Mortalität  ungewöhnlich  große  Schwankungen 
auf.  Dies  gilt  besonders  von  den  Zusammenstellungen  aus  dem  Kriege. 
Um  ein  genaues  Urteil  zu  bekommen,  müssen  natürlich  auch  solche  FäJle 
mitgerechnet  werden,  welche  der  Verletzung  unmittelbar  erliegen  oder 
kurze  Zeit  darauf  zu  Grunde  gehen.  Diejenigen,  die  den  Lazaretten 
zugehen,  haben  die  Hauptgefahr  —  die  primäre  Blutung  etc.  —  bereits 
hinter  sich.  Und  auch  da  ist  noch  ein  großer  Unterschied,  denn  die  dem 
Kriegsschauplatz  zunächst  gelegenen  Lazarette  werden  die  schwersten 
Formen  aufnehmen  und  noch  recht  viele  Verletzte  verlieren,  wählend 
sich  die  Verhältnisse  in  den  Spitälern  der  zweiten  und  dritten  Linie  wesent- 
lich bessern. 

Lö  f  f  1  e  r  hat  dies^'u  statis^tisehen  Fehlem  abzuhelfen  gesucht  und  im  Jahre  1864 
l)ei  den  auf  dem  S.'Iilaciitfelde  gebliebenen  und  in  den  ersten  24  Stunden  gestorbenen 
Preußen  die  getroffj'nen  Körj:H.^rregionen  notiert.  Er  fand  unter  469  Toten  137  oder 
20  Prozent  Thorax  wunden.  Die  absohite  Mortalität  der  Schußverletzungm 
d<"i  'riiorax  betrug'  im  Jahre  1S64  08  Prozent,  davon  starben  46  Prosent  auf  dem 
Siliiaohtfeld.  S  Prozent  in  den  er-^ten  48  Stunden  und  14  Prozent  später. 
Für  den  F«'l(.lzug  1 87(^71  fand  Richter  folgende  Zahlen: 
a)  bei  Ji  'lagenin^^cn  unter  üOfM)  Fällen  93  Brust  Verletzungen,  und  zwar  18  Ge- 
wehrsehüssf.  wovon  3  fielen,  und  7.1  (Jranatschüsse,  wovon  33  fielen; 
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b)  bei  Gefechten  unter  1139  Fällen  114  Brust  Verletzungen,  und  zwar  89  Ge- 
wehrschüsse, wovon  45  fielen,  und  2ö  Granatschüsse,  wovon  10  fielen. 

Im  Krlmkriego  schwankte  die  Mortalität  bei  den  verschiedenen  Armeen  zwischen 
77  und  98  Prozent.     Im  amerikanischen  Bürgerkriege  betrug  sie  62,5  Prozent. 

Auf  Grund  der  früheren  Statistik  kann  man  sagen,  daß  aufetwa  12  Ver- 
letzungen 1  Verwundung  der  Brust  kam,  daß  etwa  40  Prozent 
aller  Brustwunden  penetrierend  waren,  und  daß  die  Gesamt- 
mortalität etwa  60  Prozent  betrug.  Die  Statistiken  der  letzten  Feldzüge, 
in  denen  das  Kleinkaliber  zur  Verwendung  kam,  lassen  zwar  in  der  Richtung  der 
Frequenz  noch  keine  exakten  Schlüsse  zu.  Die  Mortalität  wird  aber  ohne  Zweifel 
einen  bei  weitem  günstigeren  Prozentsatz  aufweisen,  als  dies  bisher  der  Fall  war. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  die  Diagnose  der  penetrierenden 
Brustverietzungen  keine  besonderen  Schwierigkeiten  macht,  so  gibt  es 
aber  doch  Fälle  genug,  in  denen  die  richtige  Beurteilung  wenigstens  gleich 
anfangs  recht  schwer  ist.  Insbesondere  dürfte  es  nicht  leicht  sein,  genau 
zu  präzisieren,  ob  die  Lunge  mitveiletzt  ist  oder  nicht.  In  vielen  Fällen 
ist  es  geradezu  unmöglich,  nicht  einmal  der  Verlauf  erlaubt  einen  genauen 
Rückschluß.  Dies  gilt  besonders  von  den  Verletzungen  durch  Klein- 
kalibergeschosse. 

Haben  wir  eine  Ein-  und  Austrittsöffnung  vor  uns  und  entspricht 
die  Richtung,  die  das  Projektil  oder  Instrument  genommen  hat,  der  Lage 
der  Lunge,  besonders  wenn  die  Kugel  im  rechten  Winkel  aufgetroflfen  hat, 
so  wird  man  selten  fehlgehen,  wenn  man  eine  perforierende  Verletzung 
der  Lunge  annimmt.  Daß  man  sich  aber  am  oberen  seitlichen  Umfang 
des  Thorax  täuschen  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt.  Es  kann  die  Kugel 
bei  eleviertem  Arme  einen  größeren  Weichteilkegel  an  der  Basis  extra- 
pleural durchfliegen  und  den  Eindruck  machen,  als  ob  die  Kugel  durch 
den    Brustraum    gegangen    wäre. 

Die  Hämoptoe,  die  in  manchen  Fällen  eine  sehr  profuse  ist,  kann 
als  ein  sehr  wertvolles  und  fast  konstantes  Zeichen  der  Lungen  Verletzung 
gelten;  doch  ist  schon  oben  erwähnt,  daß  es  auch  selbst  bei  schweren 
Verletzungen  fehlen  kann.  Ebenso  ist  der  quälende  Hustenreiz  ein  wert- 
volles Symptom.  Werden  die  Verletzten  rasch  blaß,  bekommen  livide 
Lippen,  stieres  Auge,  kühle  Extremitäten  oder  Krämpfe,  dann  hat  man 
es  —  falls  kein  Shock  vorliegt  —  mit  einer  schweren  inneren  Blutung  zu 
tun,  der  die  Getroffenen  rasch  erliegen. 

Daß  die  Quelle  der  Blutung,  die  sowohl  aus  der  Brustwandung  als 
aus  der  Lunge  stammen  kann,  ebenfalls  schwer  zu  beurteilen  ist,  wurde 
wiederholt  hervorgehoben.  Nur  der  Austritt  schaumigen  Blutes  aus  der 
Brustwunde  gibt  einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  eine  Lungenverletzung. 
Es  steht  fest,  daß  die  schweren  Blutungen  meist  aus  den  verletzten  Lungen- 
gefäßen stammen  und  daß  die  Mammaria  interna  und  Intercostales  regel- 
mäßig auch  Blut  nach  außen  entleeren. 

Für  eine  einfache  penetrierende  Verletzung  — Eröffnung  der  Pleura 
—  spricht  das  Ein-  und  Austreten  von  Luft  aus  der  Thoraxwunde  bei 
der  In-  resp.  Exspiration;  ebenso  ein  Pneumothorax  und  ein  Emphysem, 
das  besonders  dann  entsteht,  wenn  die  Luft  nicht  direkt  nach  außen 
treten  kann,  entweder  infolge  einer  schrägen  Wunde  oder  einer  raschen 
Verlegung  derselben.  Das  Fehlen  des  Pneumothorax  beweist  aber  nicht, 
daß  die  Pleura  nicht  verletzt  ist;  er  kann  sogar  fehlen,  wenn  die  Lunge 
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mitverletzt  wurde,  ein  Verhalten,  das  bei  Verwachsungen  beider  Plema- 
blätter  die  Regel  ist.  Je  rascher  bei  geschlcNSsenen  äußeren  Wunden  ein 
Pneumothorax  wieder  verschwindet,  desto  sicherer  ist  eine  Beteiligung 
der  Lunge  auszuschließen.  Deshalb  spricht  ein  stark  gespannter  Pneiuno- 
thorax,  der  trotz  geschlossener  äußerer  Wunde  noch  zunimmt  und  schwere 
Druckerscheinungen  und  Dyspnoe  macht,  immer  für  eine  stärkere  Lungen- 
Verletzung.  Ebenso  ein  ausgedehntes  Emphysem,  das  bei  einer  einfachen 
Pleurawunde  unter  günstigen  Verhältnissen  keinen  größeren  Umfang  an- 
nimmt und  bald  schwindet. 

Als  weiteres  Hüfsmittel  darf  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Sputums  betrachtet  werden.  Dollinger  hat  in  einem  Falle  Tuch- 
fetzen nachweisen  können,  und  die  im  Sputum  enthaltenen  weißen  Blut- 
zellen enthielten  blauen  Farbstoff,  von  der  Uniform  herrührend. 


Die  Prognose  der  penetrierenden  Brustverletzungen  erheUt 
den  oben  angeführten  Mitteilungen.     Eine  exakte  Berechnung  ist 
den  erörterten  Gründen  unmöglich.    Dazu  sind  die  Angaben  viel  zu  un- 
gleich.    Wirklichen  Wert  hätten  die  kriegschirurgischen  Statistiken  nur^ 
wenn  alle  Brustverletzten  ohne  Ausnahme,  ob  sie  direkt  gefallen  oder  ii^^ 
Behandlung  gekommen  sind,  notiert  worden  wären.    Es  hat  sich  gezeigt^», 
daß  ein  großer  Prozentsatz  auf  dem  Felde  liegen  bleibt.   Von  254  starbem^K^ 
117  sofort.     Auf  dem  Transport  zu  einem  Feldlazarett  werden  ebenfall^^ 
noch  eine  Anzahl  dahingerafft  und  nur  der  Rest  kommt  in  Behandlung. 
Ferner  müßten  die  Verletzungen  des  Mediastinimis  respektive  der 
liegenden    Organe    sowie    die    anderweitigen   schweren   KomplikationeiL  ,^ 
wie  die  Verletzungen  der  Unterleibsorgane,  außer  Berechnung  bleiben^^^ 

Die  Prognose  der  Lungenschußwunden  gestaltet  sich  jedodk^  ^ 
von  den  Revolververletzungen  ganz  abgesehen,  bei  den  moderne 
Geschossen  sehr  günstig.  P.  v.  Bruns  hat  das  bereits 
Jahre  1889  besonders  hervorgehoben.  Schon  die  Erfahrungen  aus 
Friedenspraxis  (v.  C  o  1  e  r  und  Schjerning)  und  auch  die  ICi 
teilungen  aus  den  letzten  Kriegen  bestätigen  dies  (Küttner,  Streh 
Clark,  Matthiolius,  Hildebrandt  u.  a.).  S t r e h  1 
richtet,  daß  von  seinen  12  Lungenschüssen  alle  glatt  heilten.  Er  hat 
Infektion  gesehen.  Ebenso  gibt  Ringel  an,  daß  von  den  17  Patiente~^ci, 
die  er  behandelte,  alle  geheilt  wurden.  Einige  waren  nach  8  Tagen  wiedj^r 
dienstfähig.  Die  Aussicht  auf  Heilung  derjenigen  Bru8tverletzung&:s:i, 
die  in  Behandlung  kommen,  ist  also  weit  größer  als  früher.  Sicher  werd^sn 
viele  Verwundete  unmittelbar  der  Verletzung  auf  dem  Schlachtfelde  er- 
liegen und  zwar  durch  Verblutung.  Dies  gilt  besonders  für  diejenig^i 
Schüsse,  welche  die  Limge  am  Hilus  treffen  und  ein  größeres  Grefäß  vi 
letzen.  Das  moderne  Projektil  hat  die  EigentümUchkeit,  die  G«fäßwandiL:K3g 
glatter  zu  durchschlagen,  als  die  früheren,  und  deshalb  stärkere  undläng^sr- 
dauernde  Blutungen  zu  bewirken,  die  dann  von  übler  Prognose  sir^LcL 
Wenn  auch  die  von  v.  C  o  1  e  r  und  Schjerning  gefundene  Mortali^:-at 
von  12,5  Prozent  für  analoge  Friedensverletzungen  (mit  Ausschluß  c5Ler 
Selbstmordversuche)  durch  das  8  mm- Geschoß  nicht  erreicht  werdL^n 
wird,  so  darf  man  doch  auf  einen  günstigen  Prozentsatz  rechnen, 
mehr,  als  die  Schüsse  aus  weiteren  Distanzen  erfolgen  werden  und 
seltener  als  früher  Knochensplitter  oder  andere  Dinge  in  die  Lunge  hinein- 
g«:;rissen  werden.    Es  sind  Fälle  konstatiert,  wo  beide  Lungen  durch8chos9>«xi 
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waren  und  trotzdem  glatte  Heilung  erzielt  wurde.  Unter  14  geheilten 
Lungenschüssen  ist  nur  1  Empyem  beobachtet  worden  (v.  C  o  I  e  r  und 
Schjerning).  Borzewsky  fand  fast  denselben  Prozentsatz.  Von 
89  starben  11. 

Ein  weiterer  günstiger  Faktor  ist  der,  daß  die  modernen  Projektile 
selten  in  den  Lungen  stecken  bleiben,  sondern  fast  ausnahmslos  den  Thorax 
durchsetzen  und  daß  die  allermeisten  Schußkanäle  aseptisch  sind.  M  a  t- 
t  h  i  o  1  i  u  s  erwähnt,  daß  unter  45  perforierenden  Schüssen  nur  5  Ge- 
schosse stecken  blieben.  Gerade  das  Zurückbleiben  der  Projektile  etc. 
hat,  wie  wir  gesehen,  nicht  selten  zu  den  größten  Unannehmlichkeiten 
geführt.  Doch  gibt  es,  wie  schon  erwähnt,  Fälle  genug,  bei  denen  das 
Projektil  anstandslos  in  der  Lunge  eingeheilt  ist.  Die  unmittelbar 
tödlichen  Ausgänge  sind  aber  sicher  seltener  als  früher.  Die  Ver- 
letzungen in  der  Friedenspraxis  gestalten  sich  aus  äußeren  Gründen  gün- 
stiger als  die  in  einem  Feldzuge. 

Die  Verletzungen  am  Hilus  sind  naturgemäß  die  gefährlicheren  Formen. 
Je  weiter  davon  entfernt,  desto  günstiger  verlaufen  die  Wunden,  da  in 
vielen  Fällen  alsdann  nur  kleinere  Bronchialverzweigungen  durchtrennt 
werden  und  keine  lebensgefährliche  Blutung  entsteht.  Haben  die  Pa- 
tienten die  primären  Gefahren,  die  hauptsächlich  durch  die  Blutung  be- 
dingt sind,  überstanden,  so  wird  die  weitere  Zukunft,  wie  schon  wiederholt 
erwähnt,  nur  davon  abhängig  sein,  ob  eine  Infektion  erfolgt  ist  oder  nicht. 
Die  daraus  sich  ergebenden  Folgen  beherrschen  alsdann  die  Situation, 
Ist  die  Infektion  ausgeblieben,  so  können  selbst  ungewöhnUch  schwere 
Lungenverletzungen  heilen.  Ja  Perforationen  beider  Limgen  durch  einen 
PfaM  oder  dergleichen  Dinge  können  zur  Heilung  gelangen.  V  e  1  d  e 
hat  einen  Verwundeten  genesen  sehen,  dem  ein  12  mm- Geschoß  die  Brust- 
höhle weit  geöffnet  hatte;  es  stießen  sich  große  Fetzen  Lungengewebe 
ab.  Während  übrigens  früher  eine  große  Anzahl  von  Verletzten  an  Em- 
pyem zu  Grunde  ging,  können  wir  auch  nach  dieser  Richtung  vertrauens- 
voller sein.  Eine  recht  beträchtliche  Zahl  kann  durch  Operation  geheilt 
werden.  In  einzelnen  Fällen  wurden  relativ  spät  tödliche  Blutungen 
beobachtet. 

Für  die  endgültige  Beurteilung  der  Lungenschußwunden 
ist  jedenfalls  eine  längere  Kontrolle  nötig;  denn  es  hat  sich  gezeigt,  daß 
doch  recht  viele  Verwundete,  welche  anfänglich  gut  daran  waren  und 
geheilt  entlassen  wurden,  oft  noch  recht  spät  an  den  Folgen  zu  leiden 
hatten  oder  zu  Grunde  gingen.  Die  Mitteilungen  Bertholds  über 
die  Invaliden  des  10.  Armeekorps  haben  deshalb  einen  ganz  besonderen 
Wert,  weil  sie  auch  das  spätere  Schicksal  der  Verletzten  berücksichtigen. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  der  Pleura  und  der  Lunge 
hat  ein  großes  Feld  und  hauptsächlich  3  Aufgaben:  1.  die  Versorgung 
der  Wunde;  2.  die  Behandlung  der  primären,  durch  die  Verletzung  be- 
dingten Symptome  und  3.  die  Behandlung  der  späteren  Erscheinungen. 

Über  die  Prinzipien  der  Wundbehandlung  habe  ich  mich  bereits 
bei  den  nicht  penetrierenden  Verletzungen  ausgesprochen.  Ich  verweise 
deshalb  auf  das  oben  Gesagte  und  möchte  nur  nochmals  betonen,  daß 
alle  Finger-  und  Sondenuntersuchungen  strengstens  vermieden  werden 
sollen.  In  der  Regel  erlangt  man  außer  der  Gewißheit,  daß  man  das 
Projektil  nicht  gefunden  hat,  keinen  weiteren  Vorteil.     Wohl  aber  kann 
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trotz  aller  Vorsicht  geschadet  werden,  wie  denn  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  ohne  Zweifel  viele  Verwundete  durch  die  Sondierungen  infiziert 
worden  sind.  Kugeln,  welche  keine  Ausschußöffnung  gemacht  haben  und 
unter  der  Haut  liegen  geblieben  sind,  können  sofort  entfernt  werden. 
Doch  eilt  es  damit  nicht,  ich  habe  in  vielen  Fällen  dieselbe  erst  nach 
längerer  Zeit  extrahiert.  Von  dem  hermetischen  Abschluß  der  Wunde 
durch  die  Naht,  wie  sie  Langenbuch  neuerdings  wieder  empfahl, 
ist  abzusehen. 

Im  amerikanischen  Kriege  (B  e  n  j.  Howard)  sind  mit  dem  „hermetically 
Healing**  keine  günstigen  Resnltate  erzielt  worden.  Von  27  geheilten  Fällen  waren 
die  Lungen  20mal  nieht  verletzt.  In  42  tödlichen  Fällen  waren  mit  Ausnahme  von 
15  Fällen  die  Lungen  verletzt,  aber  nur  30  lebten  bis  zum  7.  Tage. 

Biefel  verlor  einen  Patienten,  bei  dem  die  EingangsöfiEnung  genäht  worden 
war,  sie  triel)  sich  aber  alsdann  ballonartig  auf,  perforierte  trotz  Naht  und  Kom- 
pression und  entleerte   L  ift,  Eiter  und  Blutkoagula. 

Daß  der  Abschluß  der  Wunde  überhaupt  das  beste  Mittel  ist,  eine 
glatte  Heilung  zu  erzielen,  steht  außer  Zweifel,  dazu  brauchen  wir  aber 
keine  Naht.  Die  aseptische  Okklusion  genügt  vollkommen,  und  es  ist 
ein  bleibendes  Verdienst  v.  Bergmanns  und  R  e  y  h  e  r  s  ,  gezeigt 
zu  haben,  daß  man  damit  selbst  unter  recht  ungünstigen  Verhältnissen, 
wie  sie  im  russisch-türkischen  Feldzug  vorhanden  waren,  vorzügliche, 
bis  dahin  nicht  erwartete  Resultate  zu  erzielen  vermag.  H  a  b  a  r  t  hat 
durch  antiseptischc  Okklusion  und  Tamponade  des  Schußkanales  mit  Jodo- 
formgaze in  einer  Reihe  von  Brustschüssen  vorzügUche  Resultate  gehabt, 
obwohl  die  Anämie  und  die  Kompressionserscheinungen  anfänglich  sehr 
bedrohlich  waren;  in  einem  Falle  wird  der  beginnende  Kollaps  direkt 
betont.  Ich  kann  das  nur  bestätigen;  ich  habe  recht  schwere  Formen 
mit  starker  Hämoptoe  und  ausgedehntem  Hämothorax  unter  der  anti- 
septischen Okklusion  glatt  heilen  sehen.  Man  darf  sich  durch  die  an- 
fänglich bedrohlichen  Symptome  nicht  abschrecken  lassen.  Diese  Er- 
fahrung haben  gewiß  viele  Chirurgen  gemacht  und  K  ü  1 1  n  e  r  hat 
dies  auch  im  Burenkrieg  beobachtet.  Die  Resorption  der  Flüssigkeit 
geht  freilich  nicht  selten  recht  langsam  vor  sich. 

Selbst  bei  den  penetrierenden  Schnitt-  und  Stichwunden 
kann  ich  mich  dem  Vorschlage,  die  Wunde  vollkommen  zu  vernähen, 
nicht  anschließen.  Gerade  ihnen  gegenüber  besteht  das  Bedenken,  daß 
die  Instnmiente,  mit  denen  sie  gesetzt  werden,  nie  keimfrei  sind  und 
häufiger  Infektionen  bewirken  als  die  Projektile.  Auch  hier  leistet  die 
Okklusion  treffliche  Dienste  ohne  jede  Naht.  Es  gilt  hauptsächlich,  die 
Pleurahöhle  nach  außen  abzuschließen,  und  das  erzielt  man  mit  einem 
exakten  Verband  recht  gut.  Auch  dem  prinzipiellen  sofortigen  D6bride- 
ment  der  Stichwunden  mit  abschließencler  Naht  (v.  Burckhardt- 
K  1  e  1 1)  kann  ich  nicht  beitreten,  obwohl  durch  die  Desinfektionsmög- 
lichkeit manchmal  günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden;  aber  der 
ganze  Kanal  kann  doch  nicht  freigelegt  werden.  Ist  die  äuBere  Wunde 
recht  groß,  8o  ist  es  gewiß  zweckmäßig,  einen  Teil  demselben  nach  ent- 
sprochcnder  Reinigung  zu  vernähen.  Haben  aber  diese  Wunden  ein  nur 
einigermaßen  zweifelhaftes  Aussehen,  wenn  sie  in  Behandlung  kommen» 
so  l)<'.schränke  man  sich  erst  recht  auf  die  aseptische  oder  antiseptische 
Okkhision.    Die  Resultate  sind  l.)ei  dem  Debridement  keineswegs  besser. 
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Da  der  Verband  am  Thorax  sich  leicht  lockert,  benütze  ich  größere  Heft- 
pflasterstreifen, um  die  ersten  Gazelagen  auf  der  Wunde  zu  fixieren. 
Verschiebt  sich  auch  die  darüberliegende  Polsterung,  so  bleibt  doch  die 
Wunde  bedeckt. 

Allen  Brustwunden  ist  nach  dem  Verbände  die  größte  Aufmerksam- 
keit zu  widmen.  Puls  imd  Temperatur  müssen  genau  kontrolliert  werden. 
Kündigt  sich  die  Büdung  eines  entzündUchen  Vorganges  im  Brustraum 
durch  Fieber,  Schmerzen,  Atembeschwerden  an,  so  muß  der  Verband 
gewechselt  und  die  eventuell  gelegten  Nähte  wieder  entfernt  und  die 
Wunde  unter  Umständen  drainiert  werden.  Daß  oberflächliche  Eiterung 
des  Ein-  oder  Austrittskanales  ohne  besonderen  Belang  ist,  habe  ich 
wiederholt  beobachtet. 

Auch  pneumonieartige  Symptome  fand  K  ü  1 1  n  e  r.  Er  führt  sie 
wohl  mit  Recht  auf  die  Resorption  des  in  der  Lunge  diffundierten  Blutes 
zurück.  Doch  kann  für  manche  Fälle  eine  Pneumonie  nicht  ausgeschlossen 
werden.  Die  bei  einem  Hämothorax  nicht  selten  auftretende  Tempe- 
ratursteigerung ist  noch  kein  Beweis  für  eine  eitrige  Beschaffenheit  des 
Pleurainbaltes. 

Ist  unmittelbar  nach  der  Verletzimg  eine  stärkere  Blutung  auf- 
getreten, so  gilt  dieser  unsere  erste  Sorge.  Stammt  dieselbe  aus  den 
Gefäßen  der  Brustwand,  so  ist  sie,  wie  in  Kapitel  3  ausgeführt  wurde, 
durch  Unterbindung  oder  Tamponade  zu  stillen.  Rührt  die  Blutung 
dagegen  aus  den  Lungengefäßen  her,  so  liegen  natürlich  die  Verhältnisse 
anders.  Die  Verletzimgen  der  größeren  Lungengefäße  kommen  gar  nicht 
mehr  zur  Behandlung,  die  allermeisten  der  Getroffenen  gehen  rasch  zu 
Grunde.  Die  oberflächlichen  Parenchymverletzungen  machen  in  der  Regel 
keine  irgendwie  erheblichen  Blutungen  und  keine  besonderen  Erschei- 
nungen. Außerdem  ist  es  ein  günstiger  Umstand,  daß  Blutungen  aus 
dem  Lungenparenchjmi,  wenn  nicht  Grefäße  größeren  Kalibers  getroffen 
sind,  spontan  zum  Stillstand  gelangen.  Abgesehen  von  der  aktiven  Kon- 
traktionsfähigkeit der  Gefäße,  kommt  der  Kollaps  der  getroffenen  Lunge 
und  der  Druck  infolge  Ansammlung  von  Luft  und  Blut  im  Pleuraraum 
als  unterstützendes  Moment  hinzu.  Der  Blutdruck  im  kleinen  Kreislauf 
beträgt  nur  ein  Drittel  des  arteriellen.  In  vielen  Fällen  aber  dauert  die 
Blutung  fort,  und  es  kommt  zu  schweren  Erscheinungen  von  Druck 
durch  den  Bluterguß  auf  das  Herz  und  beide  Lungen,  wie  bereits  bei 
der  Kontusion  der  Brust  ausgeführt  wurde. 

Ich  will  gleich  hier  nochmals  erwähnen,  daß  in  all  diesen  Fällen  Mor- 
phium subkutan  unerläßlich  ist  und  ausgezeichnete  Dienste  tut.  Ferner 
ist  absolute  Bettruhe  und  Darreichung  kühler  Getränke  dringend 
angezeigt.  Ein  längerer  Transport  ist  immer  mit  Gefahren  verbunden. 
Außerdem  empfiehlt  sich  das  Auflegen  von  Eisblasen.  Ob  von  der  Dar- 
reichung von  Ergotin,  das  sowohl  für  innerliche  als  subkutane  Verwen- 
dung empfohlen  wurde,  etwas  zu  erwarten  ist,  möchte  ich  bezweifeln.  Von 
einer  weiteren  aktiven  Behandlung  soll  anfangs  Abstand  genommen  werden. 

Werden  die  Druckerscheinungen  aber  beunruhigend,  so  empfiehlt 
sich  Punktion  und  Aspiration  des  Blutergusses;  es 
soll  jedoch  zunächst  nur  so  viel  entfernt  werden,  daß  die  stärksten  Druck- 
symptome beseitigt  werden.  Meist  beginnt  alsdann  eine  raschere  Re- 
sorption. Im  Notfall  kann  das  Verfahren  in  gewissen  Zwischenräumen 
wiederholt  werden. 
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Die  Frage,  wann  die  Aspiration  vorgenommen  werden  soll  und  darf, 
ist  nicht  genau  zu  präzisieren.  Wie  oben  hervorgehobeiiy  soll  das  ent 
nach  einigen  Tagen  geschehen ;  denn  manche  Patienten  überwinden  nicht 
selten  einen  recht  schweren  Hämothorax.  Es  kommt  aber  auch  vor, 
daß  die  Verletzten  durch  Herzstillstand  zu  Grunde  gehen,  die  man  viel- 
leicht durch  eine  rechtzeitige  Punktion  hätte  retten  können.  Did  Aspi- 
ration soll  beim  ersten  Male  deshalb  keine  allzu  ausgiebige  sein,  weil  die 
Möglichkeit  besteht,  daß  dadurch  die  Quelle  der  Blutung  von  neuem 
zu  fließen  beginnt,  besonders  wenn  die  Operation  sehr  kurz  nach  der 
Verletzung  ausgeführt  wird,  wo  eine  Thrombosierung  der  Grefäße  noch 
nicht  oder  doch  nicht  fest  genug  erfolgt  ist.  Forciertere  Aspirationen 
sind  auf  alle  Fälle  zu  vermeiden.  Die  Stelle,  an  der  punktiert  werden 
soll,  hängt  von  den  Verhältnissen  ab;  es  empfiehlt  sich  am  besten  der 
5.  oder  6.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie.  Eine  Probepunktion  mit 
der  Pravazschen  Spritze  ist  vorauszuschicken.  K  ü  1 1  n  e  r  warnt  im 
Gegensatz  zu  Chiene  vor  den  Aspirationen.  Dent  hat  Empyeme 
danach  beobachtet. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  dieses  Verfahren  für  den  Operateur 
keine  volle  Befriedigung  bringen  kann,  wenn  man  auch  gute  Resultate 
damit  zu  erzielen  im  stände  ist.  Der  Chirurg  trachtet  danach,  die  Quelle 
der  Blutung  aufzusuchen  und  die  Ligatur  der  verletzten  Gefäße  zu  machen. 
Das  ist  aber  für  die  Mehrzahl  der  Lungenverletzungen  ein  Ding  der  Un- 
möglichkeit, und  zwar  aus  technischen  Gründen.  Eine  Blutung,  die  von 
einem  verletzten  Lungenrand  ausgeht,  kann  wohl  durch  Naht  gestillt 
werden,  wie  die  Resektionen  wegen  Neubildungen  beweisen;  aber  gerade 
dieser  Verletzungsmodus  macht  am  wenigsten  starke  Blutung.  Bei  Ver- 
letzung der  größeren  Gefäße  und  der  Bronchien  ist  die 
Aussicht  ungünsti*;cr.  Doch  hält  G  a  r  r  6  ,  wie  wir  oben  gesehen,  auch 
diese  letzteren  Verwundungen  nicht  für  aussichtslos  bei  der  Naht.  Im 
übrigen  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  offenen  Verletzungen  anders  als 
bei  den  subkutan  erfolgten  Rupturen.  Hier  hat  man  bei  dem  Versuch 
der  direkten  Blutstillung  weniger  zu  verlieren  als  beim  geschlossenen 
Hämothorax.  Daß  man  auf  den  Allgemeinzustand  der  Verletzung  Rück- 
sicht nehmen  muß,  ist  selbstverständlich. 

Der  Vorsclilag  W.  Kochs,  «ich  bei  Htarken  Blutungen  einen  Weg  zur  Lu  ngen- 
Wurzel  zu  bahnen  und  dünn  durch  Ligatur  oder  Umstechung  die  Blutung  zu  stillen, 
iHt  wohl  bis  jetzt  niclit  ausgeführt  worden.  Doch  hat  V.  Omboni  bereits  den  kühnen 
Versuch  gemaclit,  die  blutende  Lunge  direkt  anzugreifen;  der  Fall  endete  tödlich. 

K  ü  1 1  n  e  r  berichtet  aus  dem  Burenkrieg  von  einem  Verwundeten,  bei  dem 
eine  fortgesf>tzte  Blutung  schwere  Drucksyniptome  erzeugte.  Englische  Arzte  machten 
die  Operation.  Die  Quelle  der  Blutung  konnte  aber  nicht  gefunden  werden  und 
der  Verletzte  ging  nach  2  Tagen  zu   Grunde. 

T  u  f  f  i  e  r  berichtet  dagegen  über  eine  Anzalü  von  Lungcnyerietzungen,  bei 
denen  er  mit  Erfolg  nach  Ausräumung  des  Hämothorax  die  Lungenwunde  umstocheo 
Jiat.  Kr  hält  eine  temporäre  Abklenimung  der  Lungengefäße  für  zulaasig.  Auch 
M  i  e  h  a  u  X  hat  infolge  scliwi-rer  Blutung  nach  einem  Revolverschnß  die  7.  und 
8.  Jlip})e  linkerseits  reseziert  und  aus  der  Pleura  1  Liter  Blut  entleert.  Die  Lungen- 
wiuuie  saß  am  Jlilus  und  wurde  tamponiert  und  zwei  Drains  in  die  Pleura  eingelegt. 
Trotz  Kiterung  trat  Heilung  ein.  Desgleichen  berichtet  Grunert  über  eine  durch 
Naht   geheilte  Lungenwunde,    el)enso  S  a  n  c  t  i  s  und  Felioian,    Thiel  u.a. 
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Welche  Verletzten  und  wann  sie  in  dieser  radikalen  Form  zu  be- 
handeln sind,  wird  sich  wohl  nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  lassen, 
denn  zu  einer  prinzipiellen  sofortigen  Freilegung  der 
Lunge  wird  man  sich  kaum  verstehen.  Man  wird  die  erste  Zeit  abwarten 
und  nur  bei  hochgradiger  Anämie  infolge  fortdauernder  Blutung  mit 
starken  Drucksymptomen  die  Quelle  derselben  aufsuchen,  wenn  es  nicht 
gelingt,  durch  Aspiration  die  bedrohlichsten  Erscheinungen  zu  beseitigen, 
welche  durch  Hämo-  und  Pneumothorax  sowie  durch  Emphysem  bedingt 
werden  können.  Bei  der  Operation  wird  man  die  Wunde  als  Ausgangs- 
punkt benützen.  Die  Resektion  einer  Bippe,  ja  eine  ausgiebige  Spal- 
tung eines  Zwischenrippenraumes,  wird  meist  genügen,  um  die  Lunge 
vor  die  Wunde  bringen  und  nähen  zu  können.  Wenn  möglich  sollte 
dann  die  Pleurahöhle  abgeschlossen  werden.  König  hält  die  Thorako- 
tomie  am  2.  oder  3.  Tage  für  zweckmäßig  als  Prophylaxe  gegen 
eine  allenfallsige  Infektion.  Ohne  Drucksymptome  oder  Temperatur- 
steigerung ist  eine  zuwartende  Therapie  nicht  ungerechtfertigt.  Bei  ver- 
zögerter Resorption  ist  eine  wiederholte  Aspiration  angezeigt.  Wie  ich 
aber  schon  oben  hervorgehoben,  steht  selbst  eine  stärkere  Blutung  meist 
von  selbst.  Kann  man  gegebenen  Falles  die  Blutung  nicht  durch  Naht 
oder  Umstechung  zum  Stillstand  bringen,  so  ist  die  Tamponade  des  Wund- 
kanales  mit  Jodoformgaze  ein  zweckentsprechender  Ausweg,  der  wieder- 
holt zum  Ziele  geführt  hat.  Im  allgemeinen  ist  das  Lungengewebe  nicht 
sehr  empfänglich  für  Infektionskeime,  es  finden  sich  nur  wenig  primäre 
Infektionen.  An  septischer  Pleuritis  gehen  aber  doch  manche  Verletzte 
zu  Grunde.  Kocher-Halter  fanden  unter  13  Fällen  von  Pneumo- 
oder  Hämothorax  3mal  =  23  Prozent  Infektion. 

Die  Behandlung  des  Lungenprolapses  richtet  sich  nach  dem 
Zustande,  in  dem  sich  der  vorgefallene  Lungenteil  befindet.  Bei  frischen 
Fällen,  in  denen  noch  keine  wesentlichen  Zirkulationsstörungen  und  keine 
Zeichen  einer  Infektion  vorhanden  sind,  wird  man  am  zweckmäßigsten 
den  Prolaps  und  dessen  Umgebung  gründlichst  reinigen  und  desinfizieren 
und  dann  unter  gewissen  Vorsichtsmaßregeln  reponieren.  Eine  Erweite- 
rung der  Wunde  ist  nie  nötig.  Man  komprimiert  zuerst  das  Lungen- 
parenchym, um  die  darin  enthaltene  Luft  zu  entfernen,  und  drückt  dann 
dasselbe  während  einer  tiefen  Inspiration  in  den  Brustraum  zurück.  Sollte 
dasselbe,  was  aber  sehr  selten  ist,  verletzt  sein,  so  ist  eine  tiefgehende 
Naht  —  oberflächliche  reißen  leicht  aus  —  mit  Katgut  angezeigt,  um 
eine  eventuelle  Blutung  zu  verhüten.  Bei  einiger  Vorsicht  gelingt  die 
Reposition,  ohne  daß  Luft  in  die  Pleurahöhle  eindringt  und  nachträglich 
einen  Pneumothorax  erzeugt.  Ist  das  zu  befürchten,  so  überdeckt  man 
den  Prolaps  vorher  mit  einem  großen  Stück  desinfizierten  Protektivs. 
Die  Fälle  von  Scharf,  Barbieri,  Heider,  Adler  und  S  a  n- 
b  e  r  g  sind  Belege  für  die  Zweckmäßigkeit  der  sofortigen  Reposition. 
Klopotowsky,  Völkel  u.  a.  haben  beobachtet,  daß  der  Prolaps 
spontan  zurückging,  weshalb  Stromeyer  und  Pirogoff  die  Re- 
position oder  das  Abtragen  verwerfen.  Doch  hat  auch  das  Abtragen  der 
Hernien  gute  Resultate  gegeben,  und  zwar  sowohl  im  frischen  als  im 
gangränösen  Zustand.  Sind  Zirkulationsstörungen  eingetreten,  oder  eine 
Infektion  des  prolabierten  Teiles,  so  halte  ich  die  Ligatur  des  Prolapses 
und  das  Abwarten  der  Nekrose  für  das  beste  Mittel.  Kirchhoff 
hat  zuerst  die  Wunde  durch  Nähte  verkleinert  und  dann  ligiert.     R  i  n- 
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t c  1  e  n  und  firusinow  sahen  ebenfalls  gute  Erfolge  bei  der  Ligatur. 
Caudy  fand,  daß  unter  14Fällen,  bei  denen  der  gangränöse  Teil  abgetragen 
wurde,  nur  2  starben.  Es  führen  also  viele  Wege  zum  Ziele,  und  der  Prolaps 
der  Lunge  darf  nicht  als  ein  sehr  ungünstiges  Symptom  betrachtet  werden. 

Zu  einer  direkten  Behandlung  des  Pneumothorax  werden  wir 
wohl  selten  genötigt  sein.  Bewirkt  eine  starke  Luftansammlung  be- 
drohliche Symptome,  so  kann  mit  Vorteil,  wenn  kein  zu  großer  Bron- 
chialast getroffen  ist,  die  Punktion  und  x\spiration  ausgeführt  werden. 
König  empfiehlt  sogar  unter  Umständen  den  Schnitt  und  die  Drai- 
nage, wo  man  mit  der  Punktion  nicht  zum  Ziele  kommt.  Entfernung 
der  Luft  und  Ersatz  durch  sterile  Flüssigkeit,  die  man  langsam  ablaufen 
läßt  (W  i  t  z  e  1),  halte  ich  nicht  für  zweckmäßig. 

Ebenso  selten  werden  wir  bei  einem  Emphysem  einzuschreiten 
haben,  da  selbst  solche  Fälle,  wo  sich  die  Ijuft  über  den  ganzen  Körper 
ausbreitete,  sjut  überstanden  wurden.  Die  antiseptische  Okklusion  be- 
wirkt in  der  Regel  baldiges  Verschwinden  des  Emphysems.  In  einigen 
Fällen  ist  durch  multiple  Inzisionen  jedoch  Erleichterung  und  Heilung 
erzielt  worden.  König  empfiehlt  tiefe  Schnitte  und  sagt,  daß  das 
Verfahren  in  einzelnen  Fällen  geradezu  lebensrettend  gewirkt  hat. 

Was  die  Behandlung  der  konsekutiven  Symptome  der  jau- 
chigen und  eitrigen  Prozesse  betrifft ,  so  ist  in  beiden 
Fällen  so  früh  als  möglich  die  Thorakotomie,  d.  h.  die 
Entfernung  des  Exsudates  geboten.  Die  dringendste  Indikation  bietet 
die  erste  Form.  Wenn  die  Wunde  an  einer  etwas  tieferen  Stelle  des 
Thorax  Hegt,  gelingt  es  mitunter  durch  die  Wiedereröffnung  derselben, 
das  Exsudat  zu  erreichen  und  zu  entleeren.  Man  muß  dann  für  aus- 
giebige Drainierung  der  Wunde  sorgen  und  eventuell  eine  Kontrainzision 
anbringen.  K  ö  n  i  g  rät,  dies  nur  unt^r  Benützung  einer  dicken  Sonde 
zu  tun,  auf  die  man  dann  inzidiert.  Bei  Empyemen,  wo  schon  Ver- 
schiebungen stattgefunden  haben,  ist  dies  doppelt .  indiziert,  da  sonst 
leicht  bei  freier  Inzision  nachrückende  Organe  verletzt  werden  können. 
Ist  dies  untunlicli,  so  muß  die  Inzision  gemacht  werden.  König  hat 
bei  jauchigen  Prozessen  mit  nachfolgenden  antiseptischen  Ausspülungen 
gute  Erfolge  gehabt.  Er  bevorzugt  Sublimatlösung;  ich  glaube  aber, 
daß  man  auch  mit  sterilem  Wasser  oder  einer  physiologischen  Kochsabs- 
lösung  auskommt.  Es  handelt  sich  ja  auch  hier  nur  um  eine  mechanische 
Reimgung  der  Pleurahöhle.  Die  infizierten  Gewebe  können  doch  nicht 
so  tief  mit  Antisepticis  imprägmert  werden,  daß  man  ein  steriles  Gebiet 
schaffen  kaim.  Die  beste  Desinfektion  ist  die  gründliche  Entfernung 
des  Exsudates.  Übrigens  ist  überhaupt  nur  beim  jauchigen  Empyem 
die  Ausspülung  angezeigt  und  man  muß  wohl  bedenken,  daß  dieselbe 
bei  unvorsichtiger  Handhabung  Unheil  stiften  kann.  Das  gilt  so  ziemlich 
von  allen  Ausspülungen  der  Pleura,  mit  denen  ich  sehr  sparsam  geworden 
bin;  denn  abgesehen  von  dor  mehr  oder  weniger  giftigen  Wirkung  der  Spül- 
flüssigkeit ist  auch  die  Reflexwirkung,  l)esonders  bei  hohem  Druck  und 
niedriger  Temperatur  der  Flüssigkeit,  in  Berücksichtigung  zu  ziehen. 

rbcr  die  T  o  r  h  n  i  k  der  T  \\  o  r  a  k  o  t  o  m  i  e  wül  ich  nur  einige  kurze  An- 
galx'ii  machen  und  iM-züglitrh  der  genaueren  Details  auf  später  verweisen.  Ahi  Ort 
der  Inzi>4ion.  falls  man  nielit  die  F^ingangsöfTnung  Wnützen  kann,  eignet  sich  am 
bebten  der  5.,  0.  oder  7  Interkostalraum  in  der  Axillarlinie.     Eleinesfalls  darf  man 
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sich  von  der  äußersten  Dämpfungsgrenze  bestimmen  lassen,  denn  das  Zwerchfell 
rückt  sehr  rasch  nach  unten  und  kann  nach  Entleerung  des  Exsudates  in  kürzester 
Zeit  durch  Aufsteigen  die  Öffnung  in  der  Wandung  des  Thorax  beeinträchtigen.  Jeder 
Inzision  ist  eine  Probepunktion  vorauszuschicken.  Macht  man  die  Thorakotomie 
ohne  Bippenresektion,  so  führt  man  die  etwa  5  cm  lange  Inzision  durch  die  Haut, 
Faszie  und  Muskulatur  bis  zur  Pleura,  indem  man  sich  mehr  an  den  oberen  Rand 
der  unteren  Kippe  des  betreffenden  Interkostalraums  hält,  um  die  Art.  intercostalis 
nicht  zu  verletzen.  Die  Pleura  durchstoße  ich  in  der  Regel  mit  einer  Hohlsonde. 
In  der  Rinne  läuft  dann  sofort  Flüssigkeit  heraus.  Erst  nach  einiger  Zeit  dilatiere 
ich  die  Öffnung  mit  dem  Messer,  der  Pinzette  oder  Komzange,  vermeide  es  aber, 
eine  gröikre  Öffnung  zu  machen,  als  di^  ein  starkes  Drainrohr  verlangt.  Das  ein- 
zulegende, mehrfach  durchlöcherte  Drainrohr  braucht  nicht  allzu  lang  zu  sein  und 
wird  mit  einer  Sicherheitsnadel  befestigt;  wül  man  ausspülen,  so  empfiehlt  sich  eine 
Doppelkanüle,  die  man  aus  zwei  parallel  liegenden  und  zusammengebundenen  Drain- 
röhren herstellen  kann. 

Macht  man  eine  Rippenresektion,  die  stets  zu  empfehlen  ist,  so  ist  die  Technik 
beinahe  noch  einfacher  als  bei  der  interkostalen  Inzision.  Man  inzidiert  direkt  bis 
auf  die  6.  oder  7.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  6 — 8  cm.  Das  Periost  wird 
nach  oben  und  unten  mit  einem  Raspatorium  abgehebelt  und  dann  mit  einem  Ele- 
vatorium  von  der  Hinterfläche  der  Rippe  entfernt.  Ist  die  Rippe  in  der  genannten 
Weise  freigelegt,  so  wird  sie  mit  einer  Rippenschere  in  der  Ausdehnung  von  etwa 
4  cm  2mal  durchschnitten.  Nun  folgt  die  Durchtrennung  der  Pleura,  und  zwar  genau 
in  der  Mitte  de^  Rippenbogens  in  der  oben  angegebenen  Weise.  Um  dem  Eiter  vollen 
Abfluß  zu  verschaffen,  empfiehlt  es  sich,  den  Patienten  so  zu  legen,  daß  die  Öffnung 
im  Thorax  dem  untersten  Punkt  entspricht  (Faßlage  mit  nach  unten  gekehrtem 
Spundloch).  Schede  empfahl  die  Resektion  der  9.  oder  10.  Rippe  nach  außen 
von  den  langen   Rückenmuskeln,  weil  der  Sekretabfluß  dadurch  erleichtert  wird. 

In  vielen  Fällen  erfolgt  eine  verhältnismäßig  rasche  Heilung,  die 
Lunge  fängt  bald  wieder  an  zu  funktionieren,  erweitert  sich,  füllt  all- 
mählich den  Pleuraraum  wieder  aus,  und  es  entstehen  normale  Verhält- 
nisse, wenn  auch  mit  nachträglicher  Verwachsung  der  beiden  Pleuren. 
König  hat  schon  nach  5 — 6  Tagen  gesehen,  daß  die  Lunge  wieder 
funktionierte.  In  anderen  Fällen  dagegen  gestaltet  sich  die  Sache  hart- 
näckiger, das  Empyem  nimmt  einen  exquisit  chronischen  Charakter  an, 
die  betroffene  Seite  zieht  sich  ein,  das  Zwerchfell  wird  hinaufgeschoben, 
die  gesunde  Lunge  verzogen  und  die  Wirbelsäule  verbogen.  Die  Chancen 
für  einen  guten  Ausgang  liegen  also  wesentlich  ungünstiger  als  bei  den 
akuten  Fällen.  Trotz  der  bestehenden  Öffnung  ist  das  Empyem  nicht 
zum  Ausheilen  gelangt.  Hier  ist  die  Thorakoplastik  oder  besser  gesagt 
die  chirurgische  Mobilisation  des  Thorax  das  einzige  Mittel,  den  Prozeß 
zum  Abschluß  zu  bringen.  Bezüglich  des  näheren  verweise  ich  auf  die 
spätere  Besprechung  der  Empyemoperation. 
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Kapitel  6. 
Yerletzungen  des  Herzbeutels. 

Ebenso  wie  bei  der  Pleura  hat  man  auch  lange  Zeit  die  isolierten 
Verletzungen  des  Perikards  für  unmöglich  gehalten.  Wenn  es  wohl  auch 
die  Regel  ist,  daß  der  Herzmuskel  mitverletzt  wird,  so  existieren  jet«t 
doch  eine  Reihe  unzweifelhafter  Fälle,  die  sowohl  durch  die  Obduktion 
als  durch  die  Operation  bestätigt  sind.  Fischer  hat  51  Fälle  ru- 
sammengestellt.  Es  muß  zwar  zugegeben  werden,  daß  manche  Diagnosen, 
die  keine  anderweitige  Bestätigung  fanden,  angezweifelt  werden  dürfen, 
die  Hauptfrage  ist  aber  ebenso  wie  bei  der  Pleura  im  bejahenden  Sinne 
zu  beantworten,  und  zwar  sind  nicht  nur  Stich-  und  Schnittverletzungen, 
sondern  auch  isolierte  Schußverletzungen  in  größerer  Anzahl  beobachtet 
worden.  Ebenso  ist  es  i)ekannt,  daß  durch  Rippensplitter  das  Perikard 
angeritzt  w^erden  kann,  und  daß  durch  Nadeln,  die  in  die  Brustwand 
eindrangen,  ebenfalls  isolierte  Perforationen  des  Perikards  eintreten 
können. 

E i c lif  1  Iiat  in  d(*r  jüngsten  Zeit  die  Fälle  von  isolierter  Sohußrer- 
1  e  t  z  u  n  g  d  o  s  II  e  r  /.  b  (mi  t  e  1  8  im  AnAchluO  an  einen  eigenen  FaU  zusammen- 
gestellt. Abgesolu^n  von  den  19  durch  den  klinischen  Verlauf  wahrscheinlichen  Be- 
obachtungen hat  er  4  durch  die  Olnluktion  und  ebenso  viele  durch  die  Operation 
(R  i  e  d  e  r  ,  Körte,  S  e  y  d  e  l ,  Eichel)  festgestellte  Fälle  mitgeteilt. 

Lsolierti'  Verletzungen  dos  Herzbeutels  durch  Kleinkalibergewehre  sind  biahier 
nicht  beobachtet  worden. 

Die  Lage  des  Herzens  ist  eine  derartige,  daß  der  Herzbeutel,  resp. 
das  Herz  selten  verletzt  wird,  ohne  daß  die  Pleura  in  Mitleidenschaft 
gezogen  würde.  Die  verschiedenen  anatomischen  Untersuchungen  haben 
ergeben,  daß  die  Lag.»  der  Pleura  zum  Herzen  allerdings  eine  sehr  variable 
und  daß  es  eben  nur  ein  Zufall  ist,  wenn  die  Pleura  nicht  mitverietst 
wird.  Nur  in  Ausnahmefällen  bleibt  ein  kleiner  Raum  von  der  Pleura 
frei,  und  der  ist  nicht  konstant.  Doch  gibt  es  Fälle,  bei  denen  sogar  bei 
Schuß  Verletzungen  die  Pleura  intakt  blieb. 

S  i  i'  k  hat  IxM  seinen  UntiTsiiohungt-n  iii)er  die  UmHchlogstellen  der  linken  Plenia 
gefunden,  daß  nur  in  etwa  20  i*i-ozent  die  Pleura,  und  zwar  etwa  in  der  Hohe  der 
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7.  Rippe,  2  cm  vom  Brustbeinrand  entfernt  war.  Tanja  hat  an  einer  großen  Reihe 
von  Abbildungen  diese  Varianten  veranschaulicht,  die  ebenfalls  beweisen,  daß  in  dem 
einen  Fall  die  Pleura  unverletzt  bleiben  kann,  während  sie  im  anderen  Fall  mitverletzt 
wird.  Ei^e  Berechnung  ist  im  voraus  unmöglich.  Zu  ähnlichen  Anschauungen 
gelangten  Voinitch-Sianojentzky  und  6  u  i  b  a  1.  Beim  Hämoperikard 
und  besonders  durch  entzündliche  Vorgänge  kann  sich  das  ändern.  Dabei  weichen 
die  Pleurasäcke  auseinander,  wie  dies  wiederholt  festgestellt  wurde. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  Herzbeutelverletzungen 
können  sich  verschieden  gestalten.  Liegt  eine  isolierte  Perforation  ohne 
besondere  Blutung  in  den  Perikardialraum  vor  und  tritt  keine  Entzün- 
dung ein,  so  kann  das  klinische  Bild  ein  sehr  einfaches  sein  und  die  Hei- 
lung in  kürzester  Frist  erfolgen.  Sicher  ist  eine  große  Anzahl  auf  diese 
Weise  geheilt,  ohne  daß  eine  Diagnose  gestellt  wurde.  In  manchen  Fällen 
findet  man  stärkere  Erregung  der  Herztätigkeit,  schnelleren  Puls  und 
mehr  oder  weniger  starkes  Reibegeräusch.  Ja  die  Heilung  läßt  trotz 
Pericarditis,  falls  das  Exsudat  in  mäßigen  Grenzen  bleibt,  und  Pleuritis, 
wie  in  den  Bamberger  sehen  Fällen,  nicht  einmal  lange  auf  sich 
warten.  Freilich  darf  sich  kein  eitriges  oder  septisches  Exsudat  an  die 
Verletzimg  anschließen.  Die  Pericarditis  tritt  aber,  wie  es  v.  E  i  s  e  1  s- 
b*erg  sah,  oft  noch  recht  spät  ein;  erst  1  Monat  nach  der  Verletzung 
stellten  sich  die  Zeichen  einer  eitrigen  Pericarditis  ein,  nachdem  die  ur- 
sprüngliche Wunde  geheilt  erschien.  Der  Eiter  enthielt  Bacteriima  coli; 
die}Möglichkeit  einer  Spätinfektion  durch  die  Blutbahn  ist  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Anders  dagegen  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  eine  stärkere  Blutung 
in  die  Perikardialhöhle  erfolgt,  die  dann  aber  auch  sofort  die  Szene  be- 
herrscht. Da  dieselbe  selten  in  ausgiebiger  Weise  aus  dem  Perikard  selbst 
erfolgt,  so  handelt  es  sich  dann  meist  um  Komplikationen,  welche  das 
Bild  wesentlich  anders  gestalten  können.  In  allen  den  Fällen,  bei  wel- 
chen eine  starke  Blutansanmilung  zu  stände  kommt,  entsteht  ein  schwerer 
und  charakteristischer  Symptomenkomplex,  wie  wir  noch  näher  bei  den 
Herzverletzungen  selbst  sehen  werden.  Die  Herztätigkeit  wird  hochgradig 
erregt,  unregelmäßig  und  aussetzend.  Es  kommt  zu  einer  bedrohlichen 
Atenmot  und  nicht  selten  erfolgt  der  letale  Ausgang  ziemlich  rasch.  Wie 
schwer  schädigend  die  Flüssigkeitsmenge  im  Perikard  auf  das  Herz  und 
dessen  Funktion  wirkt,  sieht  man  an  der  augenblicklichen  Änderung  des 
Zustandes,  wenn  das  Blut  oder  das  Exsudat  entfernt  wird:  in  kürzester 
Frist  hebt  sich  die  Atmung,  und  der  Puls  wird  ruhiger  und  langsamer. 
Die  Herztamponade,  wie  Rose  die  pralle  Füllung  des  Perikards  mit 
Blut  nennt,  ist  also  ein  gefahrdrohendes  Moment.  Die  meisten  Verletzten, 
welche  die  Folgen  der  Blutung  vielleicht  überstanden  hätten,  gehen  ent- 
schieden daran  zu  Grunde.  Zum  Glück  ist  ein  starkes  Hämoperikard 
ohne  anderweitige  Verletzimgen  als  des  Perikards  ziemlich  selten.  Eine 
größere  Blutung  stammt  in  der  Regel  aus  dem  Herzen  selbst  oder  aus 
den  Gefäßen  der  Lunge  oder  der  Brustwand.  Mit  einer  gewissen  Menge 
Blut  wird  der  Herzbeutel  fertig,  doch  bleibt  infolge  der  Verlötungen  eine 
leichte  Erregbarkeit  des  Herzens  für  längere  Zeit  zurück.  Merkwürdig 
ist  es,  daß  selbst  größere  Fremdkörper  jahrelang  im  Herzbeutel  er- 
tragen werden.  Es  findet  sich  eine  große  Anzahl  solcher  Fälle  in  der 
Literatur. 
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Ist  aber  eine  Infektion  des  Perikards  eingetreten,  so  stellen  sich  alle 
Symptome  des  hochgradigen  intraperikardialen  Druckes  ein:  kleiner,  kaum 
fühlbarer  Puls,  schwerste  Dyspnoe,  der  die  Verletzten  in  der  Regel  nicht 
lange  Widerstand  leisten.  Durch  Mitbeteiligung  der  Pleura  wird  nicht 
selten  ein  massenhaftes  Exsudat  gesetzt,  das  an  und  für  sich  ein  schweres 
klinisches  Bild  bewirkt,  eine  Komplikation,  an  der  die  Verletzten  allein 
zu  Grunde  gehen  können.     Meist  besteht  hohes  Fieber. 

Eine  sichere  Diagnose  am  Krankenbett  ist  in  der  Regel  nicht 
zu  st^illen,  besonders  anfangs  nicht.  In  manchen  Fällen  geben  Spat- 
symptome noch  einige  Anhaltspunkte.  Es  ist  gewiß  ein  seltener  Fall, 
daß  bei  der  Verletzung  des  Perikards  gar  kein  Blut  im  Perikard  vorhanden 
ist  (K  e  m  e  n  ,  R  i  e  d  e  r) :  in  den  allermeisten  Fällen  findet  sich  eine 
gewisse  Quantität,  doch  bedingt  sie  keine  besondere  Verbreiterung  der 
Herzdnmpfung.  Das  H  ä  m  o  p  e  r  i  k  a  r  d  und  die  Lage  der  äußeren 
Wunde  sind  natürlich  ein  Hauptanhaltspunkt.  Die  Herztöne  sind  manch- 
mal kaum  hörbar,  oder  wie  aus  weiter  Ferne  lautend,  in  anderen  Fällen 
werden  sie  vollkommen  klar  gefunden.  Außerdem  ist  nicht  selten  ein 
deutliches  Reibegeräusch  vernehmbar.  Manchmal  entsteht  auch  das  Ge- 
räusch des  hydraulischen  Rades.  Für  die  Diagnose  kommt  noch  weiter 
in  Betracht,  daß  bei  Mitverletzung  der  Pleura  auch  ein  Pneumoperikard 
entstellen  kann,  wie  im  Fall  Ewald,  Happel  etc.,  und  dann  statt 
des  leeren  Schalles  bei  Hämoperikard  ein  tympanitischer  Ton  entsteht; 
doch  ist  dies  kein  so  sicheres  Zeichen  wie  die  anderen  angeführten  Mo- 
mente und  sehr  selten.  Das  perikardiale  Reiben,  welches  später  nach 
Verletzungen  in  der  Herzgegend  entsteht,  ist  ein  fast  sicheres  Zeichen  für 
die  überstandcno  Verletzung  des  Herzbeutels  (Anders  aus  v.  Berg- 
manns Klinik  in  Dorpat).  In  manchen  Fällen  kann  man  durch  den 
Charakter  der  Verletzung  schon  von  außen  die  Diagnose  stellen;  Bam- 
berger bat  durch  Einführen  des  Fingers  durch  die  Wunde  das  vom 
Perikard  entblößte  Herz  deutlich  palpieren  können.  Das  erleichtert  frei- 
Uch  die  Diatrnosi»  sehr,  ist  aber  in  den  meisten  Fällen  unmöglich. 

Die  Prognose  der  Verletzungen  des  Herzbeutels  ist  keine  allzu 
schlechte.  Fischer  hat  unter  51  Fällen  22  Heilungen  notiert.  Aller- 
dings sind  nur  :^  Fülle  durch  Autopsie  festgestellt.  Rechnet  man  aber 
die  geheilton  Herzverletzungen  hinzu,  so  gestaltet  sich  der  Prozentsatz 
—  abgesehen  von  den  operativen  Erfolgen  —  noch  günstiger  und  dürfte 
mit  3Ö  Prozent  nicht  zu  hoch  gegriffen  sein. 

Die  T  li  e  r  a  p  i  e  der  Verletzungen  des  Herzbeutels  ist  in  den  letzten 
Jahren  aus  dem  Rahmen  der  symptomatischen  Behandlung  herausgetreten, 
die  jedoch  nur  aufsegeben  werden  darf,  wenn  dringende  Gründe  dazu 
auffordern.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  man  mit  gutem  Erfolg  operativ 
vorgegangen.  In  einer  jiroßen  Anzahl  von  Verwundungen  wird  man  aber 
mit  der  ersteren  Art  trotz  stürmischer  Anfangssymptome  auch  zum  Ziel 
kommen.  Die  IIiiuptauf<iabe  ist,  die»  Blutung  zu  stillen  imd  dann  den 
durcli  dieseÜM»  verursachten  Druck  im  Herzbeutel  so  gut  als  möglich  in 
Schranken  zu  halten.  Stammt  die  Blutung  nur  aus  dem  verletzten  Peri- 
kard, so  rnipfiohlt  sieh  absolut  rulii^e  Lage  des  Verletzten,  Applikation 
einer  Eisbinse  auf  die  Brust,  kühle  Oetränke  und  Morphium  subkutan. 
Nicht  stalten  tritt  schon  nach  einigen  Stunden  Erleichterung  ein.     Dann 
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ist  die  größte  Gefahr  vorüber  und  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden, 
daß  die  Blutung  steht  und  auf  einen  guten  Verlauf  zu  rechnen  ist.  Stei- 
gern sich  aber  die  Erscheinungen  der  Blutung  und  das  Hämoperikard  in 
bedrohlicher  Weise,  wird  besonders  die  Atemnot  stärker  und  der  Puls 
schlecht,  so  ist  eine  Verletzung  des  Herzens  wahrscheinlich  und  die  ope- 
rative Eröffnung  des  Herzbeutels  —  die  Perikardiotomie  —  in- 
diziert. Denn  nach  dem,  was  wir  jetzt  über  die  Lage  des  Herzens  in 
der  Flüssigkeitsmenge  wissen ,  ist  von  der  Punktion  und  Aspiration  ab- 
zusehen. 

Man  kann  Eichel  zustimmen,  wenn  er  empfiehlt,  daß  hierbei  die  äußere  Wunde 
mit  in  das  Operationsgebiet  fällt.  Er  hat  bei  einer  Schußverletzung  am  10.  Tage 
wegen  perikardialen  Exsudates  die  Perikardiotomie  mit  Erfolg  gemacht;  er  bildete 
hierbei  einen  nach  rechts  gestielten  Lappen  und  resezierte  ein  2 — 3  cm  großes  Stück 
aus  dem  Stemum,  vom  4.  Rippenansatz  beginnend;  die  Rippenknorpel  wurden  mit 
dem  Messer  durchtrennt.  Eichel  meint,  es  sei  gleichgültig,  ob  man  das  Sternum 
oder  die  Rippen  reseziere,  ob  man  die  Resektion  zur  dauernden  oder  temporären 
mache,  wenn  man  nur  eine  genügend  große  Öffnung  des  Perikards  vollführe.  Jeden- 
falls ist  es  ratsam,  nicht  sofort  eine  typische  Operation  zu  machen,  sondern  sich  nach 
dem  Ort  der  Verletzung  und  der  Dämpfungsfigur  zu  richten  und  eine  möglichst  tiefe 
Stelle  zu  wählen,  um  dem  Exsudat  ungehinderten  Abfiuß  zu  verschaffen.  Es  wurden 
die  verschiedensten  Vorschläge  gemacht.  Hält  man  sich  nicht  an  die  Wundöffnung, 
die  gegebenen  Falls  der  beste  Anhaltspunkt  ist,  so  empfiehlt  sich  für  die  einfache  Peri- 
kardiotomie die  Resektion  des  5.,  eventuell  eines  weiteren  Rippenknorpels  linkerseits 
in  einer  ansehnlichen  Ausdehnung.  Die  Mammaria  interna  kann  sicher  unterbunden 
und  die  Eröffnung  der  Pleura  leichter  verhütet  werden.  Eine  Trepanation  oder 
Resektion  des  Stemum  ist  nicht  erforderlich.  Die  Inzision  in  einem  Zwischenrippen - 
räum  genügt  nur,  wenn  sie  sehr  ausgiebig  gemacht  wird.  Der  Vorschlag  von 
Voinitch-Sianojentzky,  die  Methode  der  Perikardiotomie  der  Exsudat- 
masse anzupassen,  erscheint  mir  deshalb  nicht  realisierbar,  weil  die  quantitative 
Bestimmung  unsicher  ist. 

In  den  Fällen  von  R  i  e  d  e  r  und  Körte  genügte  es,  die  Einschu (Öffnung 
nur  zu  erweitern.  In  dem  Falle  von  S  e  y  d  e  1  wurde  das  Perikard  nach  der  Laparo- 
tomie von  der  Peritonealhöhle  aus  freigelegt.  Die  Kugel  war  durch  das  Zwerchfell 
in  das  Perikard  und  von  dort  in  die  linke  Lunge  eingedrungen.  Nach  Spaltung  der 
Zwerchfellöffnung  konnte  im  Herzbeutel  eine  erbsengroße  Öffnung  festgestellt  und 
erweitert  werden.  Nach  Vemähung  der  Laparotomiewunde  und  der  Öffnung  im 
Zwerchfell  wurde  die  Herzbeutelwunde  mit  einem  Jodoformgazestreifen  drainiert. 
Es  ergab  sich,  daß  infolge  der  Verstopfung  der  Öffnung  im  Herzbeutel  bald  die  Er- 
scheinungen der  Kompression  des  Herzens  eintraten,  die  aber  sofort  nachließen, 
als  man  den  Tampon  entfernte.  Auch  N  e  u  m  a  n  n  erweiterte  die  Stichwunde 
und  drainierte  das  Perikard  mit  Erfolg ;  obwohl  tympanitischer  Schall  vorhanden  war, 
fand  sich  doch  ein  Hämoperikard. 

Riedel  hat  wegen  Sohuß Verletzung  und  nachfolgender  Pericarditis  am  8.  Tage 
die  Perikardiotomie  gemacht.  Der  Patient  ging  2  Tage  später  zu  Gnmde.  Die  Ob- 
duktion ergab,  daß  das  Projektü  im  hinteren  Teil  des  Herzbeutels  lag,  der  Herz- 
muskel war  nur  kontundiert.  Bei  der  Operation  war  die  Öffnung  im  Perikard  schon 
fest  verlegt,  so  daß  es  frei  inzidiert  werden  mußte.  Dabei  fand  sich  das  Perikard 
stark  verdickt  bis  zu  einer  7*  cm  starken  Membran.  Nach  Eröffnung  derselben  spritzte 
eine  sero-sanguinolente  Flüssigkeit  unter  hohem  Druck  heraus.  Nun  kam  es  nach 
Eintritt  von  Luft  in  den  Herzbeutel  zu  einem  unheimlichen  Bilde,  die  Flüssigkeit 


528        V.  Abschnitt:  Riedingor  n.  Kümmell,  Ghiraigie  des  Thorax. 

Miirdc  durch  die  rasende  Herzbewogiing  zu  Schaum  geschlagen  and  der  Gischt  be- 
deckte das  ganze  Operationsfeld.  Das  Herz  trat  allmählich  nach  vom.  Die  Wunde 
\^iirdc  dann  offen  gelassen  und  tamponiert. 

Körte  hat  eine  ausgiebige  Schrotschußverletzung  der  vorderen  Thoraziraiid 
mit  Herzbeutel  Verletzung  gereinigt  und  tamponiert.  Es  trat  auf  dem  Weg  der  Granu- 
lation glatte  Heilung  ein.  Bardenheuer  glückte  es  nicht,  die  Wunde  im  P^- 
kard  bei  der  Operation  zu  entdecken.  Er  hatte  infolge  heftigen  anhaltenden  Er- 
brechens nach  einer  Schußverletzung  eine  Verletzung  des  Zwerchfells  vennutet. 
Patient  starb  am  14.  Tage.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  die  vom  eingedrungene 
Kugel  in  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  dicht  unter  der  hinteren  Mitralis- 
klappe  eingeheilt. 

Parrozzani  teilt  mit,  daß  in  den  letzten  Jahren  von  7  Perikardwunden 
3  durch  die  Perikardiotomie  geheilt  wurden. 

Eine  nicht  unwichtige  Frage  ist  die,  ob  eine  Perikardialwunde  vernäht  werden 
soll  oder  niirht.  I(>h  hal)e  die  Empfindung,  daß  sich  der  Verschluß  rächen  könnte, 
und  glaubis  daß  ein  (.)ßenhalten  durch  Tampon  oder  Drainage  vorteilhafter  ist, 
obwohl  nicht  in  Abn^e  gestellt  werden  soll,  daß  auch  durch  Xaht  rasche  Heflung 
erzielt  wurde. 

Bis  vor  kurzem  war  man  der  Ansicht,  daß^das  Exsudat  und  das  Blut 
im  Perikard  hinter  dem  Herzen  liege.  Rehn,  Schaposchni- 
koff,  Voiiiitch-Sianojentzky  und  Brentano  nehmen 
das  Gegenteil  an.  daß  nämlich  das  Herz  der  Brustwand  mehr  oder  weniger 
anliegt,  was  selbst  rodend  für  die  Punktion  von  eminenter  Wichtigkeit 
ist.  Eichel  negiert  dies  aber  auf  Grund  seiner  eigenen  Beobachtong 
und  glaubt,  daß  die  alte  Ansicht  noch  zu  Recht  bestehe.  Es  wird  also 
noch  weiterer  Beobachtungen  bedürfen.  Es  ist  mir  zweifelhaft,  ob  die 
Fälle  alle  gleich  gelagert  sind;  doch  ist  es  im  höchsten  Grad  wahrschein- 
lich, daß  das  Blut  meist  hinter  dem  Herzen  liegt,  besonders  bei  der  hori- 
zontalen Lage  des  Körpers.  In  sitzender  Stellung  sinkt  die  Flüssigkeit 
mehr  nach  unten  und  hinten. 

Bei  einem  konsekutiven  Exsudat  mit  hohem  Fieber  und  den  da- 
von abhängigen  Konsequenzen  ist  natürlich  ebenfalls  die  Perikardiotomie 
indiziert,  mit  der  man  nicht  zu  lange  warten  soll.  Sie  wirkt  geradesa 
lebensrettend. 

Was  die  Nachbehandlung  anlangt,  so  hat  es  sich  gezeigt, 
daß  man  bei  der  Poricarditis  am  besten  tut,  die  Öffnung  im  Perikard  nicht 
zu  verlegen,  v.  Eisclsberg  macht  den  praktischen  Vorschlag,  das 
Perikard  an  die  Muskulatur  zu  fixieren  und  so  die  Pleura  zu  schützen. 
Von  Spülungen  sollte  man  trotz  der  Tatsache,  daß  sie  ohne  Schaden 
gemacht  wurden,  absehen.  Da  Drainagen  nicht  gut  vertragen  werden» 
so  empfiehlt  sich  die  aseptische,  eventuell  Jodoformgazetamponade,  die 
von  Zeit  zu  Z«it  gewechselt  werden  muß.  Jede  abermalige  Aiisanunlung 
von  Flüssigkeit  kann  von  neuem  alarmierende  S3rmptome  bringen. 

Im  übrigj^n  verweise  ich  auf  die  Ausführungen  in  Kapitel  7  über  die 
Verletzungen  des  Herzens.  Viele  Punkte  fallen  naturgemäß  mit  den  dort 
erörterten  zusamm»»n.  Daß  man  in  der  jüngsten  Zeit  das  Herz  zur  direkten 
Massage  bei  (^iloroformasphyxie  freigelegt  hat,  soll  hier  nicht  unerwähnt 
bleiben. 
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Kapitel  7. 
Terletznugeii  des  Herzens. 

Die  Wunden  des  Herzens  sind  entweder  nicht  penetrierend  oder  pene- 
trierend. Im  letzteren  Falle  eröffnen  sie  die  eine  oder  die  andere  Herz- 
höhle. Unter  351  Fällen  hat  Fischer  in  seiner  klassischen  Monographie 
nur  34  der  ersteren  Art  gefunden.  Sie  liegen  hauptsächlich  an  der  Herz- 
spitze oder  in  einer  Ventrikelwand.  Die  Vorhöfe  werden  immer  perforiert. 
Es  ist  wahrscheinlich,  daß  manche  Projektile  die  Herzwand  anfangs  nicht 
vollständig  durchsetzen  und  erst  später  in  die  Herzkammer  geraten. 
Dann  kann  peripher  von  dem  Projektil  ein  Abschluß  und  eine  Verteilung 
erfolgen,  ehe  die  Perforation  nach  innen  vollendet  ist.  Die  Ursachen 
der  Herzwunden  sind  sehr  verschieden,  wir  finden  Stich-,  Stichschnitt-, 
Schußwunden  und  traumatische  Rupturen. 

Die  Statistik  von  Fischer  gibt  eine  vorzügliche  Übersicht,  und  zwar  nicht 
nur  in  dieser  Hinsicht,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Topographie. 

Stich  g^hnUt  ^^^^^  Ruptur  Summa 

Rechter  Ventrikel    ....  10  85  22  6  123 

Linker  Ventrikel       ....  14  59  16  12  101 

Beide  Ventrikel 4  16  4  2  26 

Rechter  Vorhof 3  11  2  12  28 

Linker  Vorhof —  5  1  7  13 

Spitze —  12  1  3  16 

Basis 1  1  1  —  3 

Septum  ventr 1  2  1  3  7 

Ganzes  Herz —  2  5  9  16 

Rechtes  Herz —  3  1  —  4 

Linkes  Herz —  1  4  —  5 

Arteria  coronar 1  1  —  —  2 

Unbestimmt 6  31  7  13  57 

Herzbeutel .  6  31 7  9  53 

Summa  46  260  72  76  454 

L  o  i  8  o  n  fand  unter  78  Fällen  den  rechten  Ventrikel  31mal  =  39,7  Prozent, 
den  linken  26mal  =  33,3  Prozent,  den  rechten  Vorhof  6mal  =  7,6  Prozent,  den 
linken  nur  2mal  =  2,5  Prozent  verletzt.  G  u  i  b  a  l  fand  das  Verhältnis  von  39  :  34 
und  T  e  r  r  i  e  r  und  R  e  y  m  o  n  d  von  18  :  14.  Die  Koronargefäße  sind  mit 
6  =  7,6  Prozent,  die  großen  Gefäße  mit  3  =  3,8  Prozent,  Ventrikel,  ohne  nähere 
Bezeichnung,  mit  3  =  3,8  und  multiple  Verletzungen  mit  1  =  1,2  Prozent  verzeichnet. 

In  weit  mehr  als  der  Hälfte  (61,5  Prozent)  war  das  Messer  das  verletzende  Werk- 
zeug. In  neuerer  Zeit  ist  die  Zahl  der  Schußverletzungen  erheblich  gestiegen.  Sie 
beträgt  49,3  gegen  40  Prozent  Stichverletzungen. 

In  der  Regel  findet  sich  nur  eine  Verletzung  des  Herzens.  Walker  hat 
jedoch  8  Messerstiche  gesehen,  von  denen  mehrere  perforierten.  Trotzdem  starb 
Patient  erst  1*/«  Tage  später.  Die  Wunden,  die  samtlich  im  linken  Ventrikel 
saßen,  wurden  genäht. 

Die  allermeisten  Instrumente,  welche  das  Herz  treffen,  durchsetzen 
die  linke  Thoraxwand  von  vom  nach  hinten,  selten  greifen  sie  seitlich 
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an  und  noch  seltener  gehen  sie  von  hinten  nach  vorn.  Nur  ganz  selten 
wird  das  Herz  durch  einen  Stich  von  der  rechten  Thoraxhälfte  aus  ver- 
letzt. Watten  hat  aber  einen  solchen  Fall  beschrieben.  Die  Wunde 
lag  2  cm  vom  rechten  Sternalrand  im  4.  Interkostalraum.  Meist  geht 
das  verletzende  Instrument  oder  die  Kugel  durch  den  Interkostalraom, 
selten  durchbohrt  es  das  Sternum.  Es  kann  aber  auch  ohne  Perforation 
der  Brustwand  zu  Herzverletzungen  kommen,  wie  durch  Rippensplitter. 
Ferner  kann  ein  Fremdkörper,  der  an  einer  ganz  anderen  Stalle  in  den 
Körper  gedrungen  ist,  das  Herz  verletzen,  z.  B.  Nadeln,  die  auf  ihrer 
Wanderung  oft  erst  nach  Jahren  die  bedrohlichsten  Symptome 
hervorrufen  und  eine  ausgesprochene  Neigung  besitzen,  in  die  Lungen 
und  das  Herz  hinein  zu  gelangen.  Auch  vom  Ösophagus  aus  können  si? 
dahin  vordringen;  ja  in  einem  Fall  (Blumhardt)  war  die  Kugel  durch 
den  linken  Ast  der  Arteria  pulmonalis  in  den  rechten  Ventrikel  gefallen. 
Stumpfe  (iewalton,  die  den  Thorax  erschüttern,  ohne  ihn  zu  ver- 
letzen, ofler  doch  so,  daß  eventuelle  Rippen-  oder  Brustbeinfrakturen 
keine  weitere  Btdcutung  haben,  können  ebenfalls  eine  Verletzung  des 
Herzens  herbeiführen.  Es  kann  das  Perikard,  das  Herz  allein  oder  beide 
zusammen,  eine  Ruptur  erleiden  und  zwar  an  jeder  beliebigen  Stelle 
mit  Ausnahme  der  Herzspitze.  Auch  da«  Ventrikelseptum  wurde  allein 
perforiert  gefunden.  Manchmal  wird  das  Herz  derart  zerrissen,  daß  es 
nur  noch  locker  au  den  großen  Gefäßen  hängt.  Man  nennt  diese  Vcr- 
letzungsform  traumatische  Ruptur,  die  durch  Brüchigkeit  des 
Herzmuskels  natürlich  erleichtert  wird.  Doch  ist  dies  keine  notwendige 
Voraussetzung,  denn  es  ist  bei  vielen  Fällen  erwähnt,  daß  eine  derartige 
Veränderung  nicht  vorhanden  war.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  dabei 
der  intraventrikuläre  Blutdruck  ausschlaggebend  ist  (G  r  o  ß).  Von  der 
S  p  o  n  t  a  n  r  u  p  t  u  r  soll  hier  abgesehen  worden. 

F  r  i  n  sali  v'invn  Riß  im  rechten  Ventrikel  ohne  Alteration  des  Perikaids  nach 
einem  S.'huü,  der  alxT  die  Thorax wandiinc;  nicht  durchsetzt  hatte.  Der  Patient 
starb  nach  In  Minuten.  Ward  a&h  dasselbe  am  linken  Ventrikel,  doch  waren  hier 
die  Interkostalniuskeln  perforiert.  In  einem  Falle  Lechlers  war,  ohne  daß  der 
Schuß  die  Thoraxwandung  durchsetzt  hatte,  Perikard  und  linker  Ventrikel  zerrissen. 
8  e  1 1  e  g  a  s  t  hat  eine  Ruptur  durch  einen  Fall,  Talko  durch  einen  Pferdeschlag, 
W  e  r  n  e  r  bei  einem  2'/*  Jahre  alten  Kinde  durch  einen  Kuhtritt  einen  Riß  des  linken 
Ventrikels  Ixm  intaktem  Perikard  und  Sprakeling  eine  Ruptur  des  Herzohres 
an  seiner  Spitze  beobachtt^t. 

Eine  Wt-itere  Eigentümlichkeit  zeigen  die  Verletzungen  des  Herzens, 
(hiß  näinlicrh  Projektile  das  Herz  perforieren  können,  ohne  den  Herzbeutel 
zu  durchschlagen. 

H  i  c  q  u  e  t  hat  b(ü  der  Obduktion  eines  ^lannes,  der  mit  einer  Schußwunde 
im  i.  Interko-stalraum  tot  aufgefunden  wurde,  konstatiert,  daß  der  rechte  Ventrikiel 
eine  kreisrunde  penetrierende  Oifnung  aufwies,  obwohl  der  Herzbeutel,  welcher  tefln 
ilüssiges,  teils  geronnenes  Blut  enthielt,  nicht  verletzt  war;  die  Kugel  lag  zwischien 
Perikard  nnd  Brustwand.  Zenkc^r,  Zillner,  v.  Hassinger,  BorelluB, 
H  e  y  d  e  n  r  e  i  c  h  ,  Ward,  Holmes,  G  a  m  g  e  e  und  J  u  s  t  i  sahen  ähnliche 
Fälle,  die  zum  Teil  den  linken  Ventrikel  betrafen.  In  dem  letzten  Falle  war  sogar 
der  linke  Ventrikel  2mal  verletzt  worden,  ohne  daß  das  Perikard  eine  Wunde  zeigte. 
Die  eine  Kugel  (Spitzkugel)  liatte  eine  5  cm  lange  Rinne  ohne  Perforation  des  Yen- 
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trikeU  erzeugt,  die  zweite  denselben  aber  2mal  durchbohrt.  Im  Perikard  fand  sich 
buin  Blut.  Daa  ist  wohl  der  merkwürdigste  Fall,  der  bisher  publiiiert  wurde.  Das 
Präparat  verdanke  ith  der  Gut*  des  Herrn  Dr.  J  u  s  t  i  (Fig.  113).  Vom  viszeralen 
Überzug  ist   beim   StteifschuB  eine  kleine  Brijcke  ntehen  geblieben, 

Eb  scheint  also  die  Integrität  des  Herzbeutels  bei  Herzwimden  keine 
allzu  große  Seltenheit  zu  sein.  Es  handelt  sich  dabei  jedenfalls  um  mattere 
Eugetn,  welche  das  elastische  Perikard  vor  sieh  hertreiben  und  das  spröde 
HerzfleLsch  durchbohren.  H  i  c  q  u  e  t  meint,  die  Kugel  treffe  das  Hers 
in  der  Diastole  und  werfe  die  Kugel  in  der  Systole  wieder  zurück.     Da 

lig.  113, 


aber  auch  die  Herzspitze  perforiert  gefunden  wurde  und,  wie  im  vorstehen- 
den Falle,  ein  Binnenschuß  möglich  ist,  so  ist  die  Diastole  jedenfalls  nicht 
die  Vorbedingung, 

Außer  Perikard  und  Herzmuskulatur  kann  auch  das  Endokard 
durch  solche  Gewalten  eine  Ruptur  erleiden.  Barie  hat  38  Fälle  von 
Ruptur  des  Klappenapparates  zusammengestellt,  von  denen  10  auf  trau- 
matischem Wege  entstanden  waren.  "Sie  betreffen  meist  die  Aorten-  und 
Mitralklappen,  seltener  die  Tricuspidalis  und  nur  ganz  auanahmsweiso 
die  Pulmonararterienk läppen.  J.  Riedinger  hat  ein  Hämatom  der 
Aorta  nach  einem  Trauma  beobachtet,  F  1  e  r  o  w  eine  Ruptur  am  Atrium 
in  der  Nähe  des  Herzohres,  und  Ebbinghaus  Hämatome  der  Pul- 
monaUdappen. 

Bei  ungewöhnlich  starken  Gewalten  wurde  das  Herz  förmlich  abge- 
trennt. Das  Kleinkalihergeachoß  hat  auf  das  Herz  eine  ganz  eigentümliche 
Wirkung.  Manchmal  entsteht,  wie  die  Versuche  von  v.  C  o  1  e  r  tmd 
Schjerning  dartun,  nur  ein  zylindrischer  Kanal  im  Herzmuskel. 
Auch  Hildebrandt  sah  dies  im  südafrikanischen  Kriege.    In  andere 
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Fällen  kommt  eine  völlige  Zerreißung  des  Herzens  zu  stände.  Gau 
fürchterlich  sind,  wie  P.  v.  Bruns  geneigt,  die  Zerreißungen  des 
Herzens  durch  das  englische  Hohlspitzengeschoß.  Das  hängt  davon 
ab.  ob  das  Herz  in  leerem  oder  in  gefülltem  Zustand  getroSen  wird. 
Im  letzteren  Falle  zerfetzen  die  in  Bewegung  gesetzten  Blutmaäseo  das 
Herz,  ja  die  Wirkung  kann  sich  sogar  auf  die  Nachbarorgane  erstrecken 
und  die  Pleura  nebst  Lung^  ausgiebig  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Am 
widerstandsfähigsten  erweisen  sich  der  Bbröse  Ring  zwischen  Vorbof  und 
Kammer  und  die  Klappen.  Auch  iso- 
lierte seitliche  Einrisse  sind  beobachtet 
worden.  Nach  einem  Schuß  mit  dem 
Dienstgewehr  fand  ich  das  Herz  flach 
gedrückt  und  um  seine  Längsachse 
gedreht.  Der  hnke  Vorhof,  die  Pul- 
raonalklappen  und  die  Ventrikel- 
scheidewand waren  hochgradig  zerris- 
sen(Fig.  114).  Der  Fall  von  Schubert 
macht  es  wahrscheinlich .  daß  mit 
einem  kleinen  Projektil  (Revolver)  da« 
Septum  durchsetzt  werden  katui.  ohne 
daß  ein  Ventrikel  perforiert  wird.  Auch 
unvollständige  Diircbhohrung  des  Her- 
zens nach  Durchtremmng  des  Peri- 
kards durch  Projektile  ist  beobachtet 
worden. 

Die  Symptome  der  Herawun- 
den sind  nicht  leicht  abzugrenzen, 
da  bei  den  meisten  Verletzten  durch 
die  anderweitigen  Komplikationen  das  klinische  Bild  schwer  zu  deuten 
ist  und  spezifische  Symptome  fehlen.  Ohne  Zweifel  gehen  die  allermeisten 
Verletzten  rasch  nach  der  Verwundung  unter  shockartigen  Erscheinungen 
oder  an  der  Verblutung  zu  Grunde,  manche  stürzen  wie  vom  Blitz  getroffen 
zusammen.     Sie  sterben  nicht,  sie  sind  tot. 

Bei  einem  Selbstmord  brach  der  Verletzte  unmittelbar  nach  dem  Stich,  der 
das  ganze  recht«  Herz  durchquerte,  zusammen.  Die  Wunde  hatte  in  der  vorderen 
Wandimg  eine  Länge  von  3,  in  der  hinteren  von  l'/'cm  iFig-  115a u.b).  Ebenso  rasch 
verschied  ein  Mann  nach  einer  Schuß  Verletzung.  Die  Blutung  war  in  beiden  Fallen 
gering.  J  a  m  a  i  n  gibt  an,  daß  von  121  Fällen  nur  21  sofort  starben.  Der 
Prozentsati  ertteheint  mir  indea  zu  klein. 

Nur  die  minder  schweren  Fälle  kommen  in  Behandlung  und  zu  klini- 
scher Beobachtung.  Viele  fallen  nach  der  Verletzung  in  eine  tiefe  Ohn- 
macht. Sie  sind  infolge  des  Sinkens  des  Blutdrucks  im  arteriellen  Ge- 
biete äußerst  blaß,  haben  ein  hochgradiges  Angstgefühl,  das  von  einzelnen 
Autoren  als  geradezu  charakteristisch  angesehen  wird,  atmen  oberfläch- 
lich, mühsam,  rasch  und  röchelnd,  werden  durch  die  Uberfüllung  im 
venösen  Kreislauf  cyanotisch,  und  kalter  Schweiß  bedeckt  die  Stirne: 
der  Puls  ist  klein,  unregelmäßig,  aussetzend,  frequent;  der  HerzstoS 
wird  häufig  gar  nicht  gefüblt;  die  Nasenflügel  arbeiten  ausgiebig.  Manche 
Patienten  erholen  sich  dann  anscheinend  etwas,  es  folgt  aber  nicht  a 


SebnBverlstiung  des  H 


Verletzungen  des  Kerzena.     Symptome. 


533 


eine  abermalige  Ohnmacht,  der  sie  dann  erliegen.  R  e  h  d  hält  dies  für 
die  Folge  einer  diastolischen  Blutung  im  Gegensatz  zu  der  primären,  welche 
systolischer  Natur  ist.  Iniolge  der  ersten  schweren  Ohnmacht  wird  die 
Herztätigkeit  eine  so  geringe,  daß  die  Wunde  nicht  mehr  klafft  und  die 
Blutung  steht.  Dadurch  tritt  die  Möglichkeit  eines  Ausgleichs  ein,  bis 
durch  die  stärkere  Herzaktion  dieser  Zustand  wieder  aufgehoben  wird. 
Bai  anderen  dagegen  hält  die  Beaserung  an,  der  Puls  hebt  sich  wieder, 
die  Cjanose  wird  geringer,  die  Atmung  freier  und  das  Bewußtsein  kehrt 
zurück.  Das  sind  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Blutung  zum  Stehen 
gelangt  oder  bei  denen  der  Shock  die  ersten  schweren  Symptome  hervor- 


gerufen. Dauern  die  oben  genannten  Erscheinungen  aber  ohne  Unter- 
brechen an.  oder  stellen  sich  Konvulsionen  ein,  heftige  Schmerzen  in  der 
Her^:egend,  stürmische  Herztätigkeit,  äußerste  Blässe  und  Unruhe,  so 
dreht  es  sich  um  eine  andauernde  innere  Blutung  in  das  Perikard  und  in 
die  Pleura,  an  der  die  Verletzten  bald  zu  Grunde  gehen. 

Manche  empfinden  in  dem  Augenblick  der  Verletzung  fast  tüchts, 
machen  noch  einige  Schritte  oder  legen  noch  eine  Strecke  Wegs  zurück  und 
fallen  dann  zusammen.  Es  ist  vorgekomnien,  daß  weder  der  Patient  noch 
der  Arzt  anfangs  eine  Ahnung  von  der  Schwere  der  Verletzung  hatten. 
Erst  nach  Stunden,  ja  manchmal  erst  nach  Tagen  und  oft  noch  später 
kam  es  r.a  alarmierenden  Symptomen  mit  letalem  Ausgang.  Daß  die 
Größe  und  Lage  der  Verwundung  ausschlaggebend  ist,  unterliegt  keinem 
Zweifel;  doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  klinische  Erscheinung  nicht 
Schritt  hält  mit  der   Qualität  der  Verletzung. 

G.  Piearzowsky  hat  einen  Pfttienten  behandelt,  der  erat  nur  über  Brust- 
schmerzen klagte  und  herumging.     Naeli  7  Stunden  plÖlzlith  starb  er  und  bei  der 
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Sektion  st-ellte  es  sich  heraus,  daß  die  Revolverkugel  die  linke  Ventrikelwand  durch- 
setzt hatte.  Der  Kanal  war  durch  einen  Finger  passierbar.  Die  Kugel  hatte  außer- 
dem den  oberen  linken  Lungenlappen  durchsetzt  und  einen  starken  Hamothorax 
(3  Liter  Blut)  erzeugt. 

Weitere  Symptome,  die  sich  einstellen  können,  ohne  etwas  Typisches 
für  die  Herzverletzung  zu  haben,  sind  brennender  Durst,  Erbrechen,  Stnbl- 
entleerungen,  Delirien  und  Lähmungen  der  linken  Eörperhälfte  infolge 
von  Thromben  (Axel  Key,  Rossander,  Routier,  Baron 
u.  a.).  Das  anhaltende  Erbrechen  hat  nicht  selten  zur  Annahme  einer 
Verletzung  im  l'nterleib  geführt  und  Indikation  zur  Ijaparotonaie  abgegeben. 

Eines  der  häufigsten,  wenn  auch  nicht  konstanten,  objektiven  Sym- 
ptome ist  die  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  infolge  des  Hämoperi- 
k  a  r  d  s;  auch  das  Fneumoperikard  ist  ebenso  wie  die  Kombination  beider 
nicht  selten.  Beim  Pneumoperikard  kann  die  Herzdampfung  vollkommen 
fehlen.  Die  Herztöne  sind  manchmal  ganz  rein,  oft  werden  sie  gar  nicht 
oder  wie  aus  weiter  Ferne  gehört.  Der  Puls  ist  klein,  kaum  fühlbar,  die 
Halsvenen  erweitert;  es  l3esteht  Cyanose,  gedunsenes  Gesicht  und  häufig 
präkordialer,  bisweilen  abdominaler  Schmerz.  Nicht  selten  findet  man 
plätschernde  Geräusche,  auf  deren  diagnostische  Bedeutung  besonders 
R  e  y  n  i  e  r  hinweist.  Er  hält  sie  für  einen  Beweis  von  Blut-  und  Luft- 
ansammlung  im  Perikard.  Bei  tünem  Patienten,  der  überfahren  wurde 
und  eine  Herzverletzunc:  hatt^,  habe  ich  das  Greräusch  in  ziemlicher  Ent- 
fernung hören  können.  Auch  blasende  und  brodelnde  Greräusche,  metal- 
lisches Klingen,  das  Geräusch  des  hydraulischen  Rades  sind  beobachtet 
worden,  ebenso  Katzenschnurren,  wenn  das  Septum  ventriculorum  per- 
foriert war,  wie  in  einem  Fall  von  Brugnoli.  Rose  hat  die  mit  der 
Herzbewegung  synchronisch  auftretenden  metallisch  klingenden  Ge« 
rausche  fast  in  den  meisten  Fällen  gehört. 

Selbstredend  linden  sich  auch  Symptome  seitens  der  Lunge  und 
Pleura,  die  ja  in  den  allermeisten  Fällen  mitverletzt  werden;  doch  maß 
man,  wie  schon  Fischer  hervorhebt,  dieselben  mit  großer  Vorsicht 
beurteilen.  Recht  häufig  findet  sich  Hamothorax  und  Pneumothorax, 
ebenso  Hämoptoe.  Gleichzeitige  Verletzung  des  Zwerchfelles  und  des 
Magens  wurde  von  R  o  t  h  f  u  c  h  s  beobachtet. 

L  o  i  s  o  II  fand  (ii(^  Komplikation  mit  Pleuraverletzung  in  45,5  Prozent  der 
I%lle,  und  zwar  die  linke  29mal,  die  rechte  7mal  und  heide  5mal.  Die  Lunge  war  ISmal 
mitverletzt  =  13.0  Prozent.  Selten  ist  das  Zwerchfell,  der  Magen  oder  die  Leber 
verletzt.  W  o  1  f  f  fand  hin  seiner  Aufstellung  von  Operierten  37mal  die  linke,  Smal 
die  rechte  Pleura  verletzt.     Nur  2mal  war  sie  intakt. 

Die  äußere  Wunde  bietet  fast  nie  etwas  Besonderes  und  unter- 
scheidet sich  nicht  von  den  bei  der  Verletzung  der  Brust  bereits  ange- 
gebenen Punkten.  Es  hängt  ganz  davon  ab,  durch  welches  Instrument 
die  Wunde  erzeugt  wurde.  In  manchen  Fällen  klafft  dieselbe,  in  anderen 
fand  sich  Pulsation.  Die  Blutung  aus  ihr  kann  vollkommen  fehlen,  in 
anderen  Fällen  ist  sie  aber  sehr  profus  und  kann,  je  nachdem  der  recht« 
oder  linko  Vontrikel  vorletzt  ist,  eine  dunklere  oder  hellere  Farbe  haben. 
Die  Hintun <^'  kann  aber  auch  von  einer  Verletzung  der  Art.  manunaxia 
interna  oclor  der  Art.  intercostalis  herrühren,  jedoch  ist  eine  solche  selten 
gefunden  worden. 
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Übersteht  der  Verletzte  die  ersten  Folgen  der  Herzverletzung,  welche 
vom  Shock  und  der  Blutung  abhängen,  so  kann  es  zu  den  sekundären 
Erscheinungen  kommen.  Hierher  gehört  zunächst  die  Pericarditis, 
die  ebenfalls  für  den  Verletzten  verderblich  werden  kann.  Mit  Recht 
wird  sie  als  ein  sehr  wichtiges  und  fast  konstantes  Symptom  bei  der  Herz- 
verletzung betrachtet,  die  oft  erst  später  auf  die  Diagnose  einer  ursprüng- 
lichen Herzbeutel-  resp.  Herzverletzimg  führt.  Ein  großer  Teil  der  Ver- 
letzten bleibt  lange  Zeit  sehr  schwach,  der  Puls  ist  unregelmäßig,  die 
Kranken  sind  sehr  erregbar,  leiden  an  Schwindel  u.  dergl.  Handelt  es 
sich  um  ein  eitriges  Exsudat,  so  wird  die  Gefahr  eine  sehr  große. 

Aber  selbst  dann,  wenn  der  Kranke  die  primären  und  sekundären 
Erscheinungen  glücklich  überstanden  hat,  kann  er  noch  mancherlei  von 
der  Verwundung  abhängigen  Veränderungen  im  Herzen  erliegen.  Wenn 
dieselben  auch  selten  sind  und  oft  erst  spät  sich  geltend  machen,  so  sind 
sie  doch  dringend  zu  beachten.  Insbesondere  reiht  sich  gern  eine  all- 
seitige perikardiale  Verwachsung  an,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 
aneurysmatische  Erweiterung  des  rechten  und  endokardiale  Auflage- 
rungen. Es  ist  selbstverständlich,  daß  das  von  diesen  Veränderungen 
abhängige  klinische  Bild  ein  recht  schweres  sein  kann,  wie  besonders  die 
Fälle  von  Mühlig,  Kundrat  u.  a.  beweisen. 

So  schwere  Symptome  oft  die  kleinste  Verletzung  des  Herzens  bringt, 
so  merkwürdig  ist  es,  daß  es  sich  in  anderen  Fällen  als  außerordentlich 
tolerant  erweist.  Es  existieren  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  wo  die 
Kugeln  bis  zu  30  Jahren  ohne  besondere  Erscheinungen  im  Herzen  lagen. 
Nicht  selten  trifft  man  kleine  Fremdkörper  zufällig  im  Herzen,  die  bei  Leb- 
zeiten so  gut  wie  gar  keine  Erscheinungen  gemacht  haben.  Fischer  hat 
47  Fälle  gefunden,  bei  denen  die  Fremdkörper  kürzere  oder  längere  Zeit  im 
Herzen  gelegen  hatten.  Viele  lagen  im  Herzbeutel,  wie  wir  oben  gesehen, 
andere  intramuskulär  und  in  großer  Anzahl  in  der  einen  oder  in  der  anderen 
Herzhöhle,  zimi  Teil  frei,  zum  Teil  mehr  oder  weniger  abgekapselt.  In 
2  Fällen  von  Trendelenburg  (Riethus)  und  P  o  d  r  e  z  konnte 
durch  Röntgenuntersuchung  nicht  nur  die  Anwesenheit  von  Projektilen 
im  rechten  Ventrikel  nachgewiesen  werden,  sondern  auch  die  Bewegimgen 
derselben.  In  einem  Fall  von  Mohr  lag  das  Geschoß  dicht  dem  Herz- 
schatten links  seitlich  auf.  Merkwürdig  ist,  daß  in  dem  2.  Trendelen- 
burg sehen  Falle  nach  6  Monaten  die  Bewegungen  der  Kugel  aufgehört 
hatten  und  diese  fixiert  war.  Nadeln  wurden  eine  große  Zahl  getroffen, 
die  frei  in  einen  Ventrikelraum  ragten  und  jahrelang  ohne  besondere  Er- 
scheinung ertragen  wurden. 

In  einem  von  F  i  n  c  k  h  mitgeteilten  Fall  war  der  rechte  Ventrikel  und  der 
linke  Vorhof  von  einer  Revolverkugel  durchschossen,  ohne  Hämoperikard  zu  er- 
zeugen. Der  Tod  erfolgte  nach  16  Stunden,  und  zwar  infolge  eines  gleichzeitigen 
Grehimschusses.  Z  e  m  p  hat  aus  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  Klinik  einen  Fall  be- 
richtet, wo  der  Patient  trotz  Perforation  des  rechten  Ventrikels,  des  3^ptum 
ventriculorum,  Durchsetzung  des  linken  Ventrikels,  ohne  ihn  zu  perforieren,  und 
Perforation  der  Aorta  noch  6  Tage  lebte.  Der  Tod  trat  plötzlich  ein.  Die  Kugel 
wurde  an  der  Wirbelsäule  unter  der  Haut  liegend  am  4.  Tage  entfernt.  Bei  einem 
anderen  Patienten  (K  e  n  y  e  r  e  s)  war  der  Herzbeutel,  die  rechte  Auricula  nebst 
Atrium  und  die  Lungen  durchsetzt.  Er  starb  erst  nach  42  Stunden,  aber  nicht  an  der 
Herzverletzung,  sondern  an  einer  Gehirnverletzung. 
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In  einem  Falle  (B  e  r  a  r  d  und  V  i  a  n  n  a  y)  waren  beide  Ventrikel  und  das 
Septum  durchscho88en.  Patient  lebte  noch  3  Tage.  Eh  bestand  kein  EßLmoperikud. 
Bei  einem  anderen  Fall  (Bertelsmann)  lebte  ein  Patient,  dem  die  Kugel  durch 
den  rechten  Vorhof,  Vorhofst'ptiim  und  Vena  pulmonalis  gedrungen  war,  noch 
55  Stunden. 

Wie  wir  eben  gesehen  haben,  gibt  es  keine  präzisen  Kriterien  für  die 
Diagnose  einer  Herzverletzung.  In  manchen  Fällen  wird  eine  solche 
angenommen  werden,  wo  keine  vorhanden  ist,  und  in  anderen  Fällen 
tri^en  die  ersten  Symptome  derart,  daß  man  keine  Ahnung  von  der 
Schwere  der  Verletzung  hat.  Bei  ausgedehnten  Substanzverlusten  in 
der  Brustwand  ist  die  Diagnose  manchmal  recht  leicht,  aber  bei  Stich-, 
Schnitt-  und  Schußverletzungen  mit  kleinen  Ofimmgen  können  wir  nur 
aus  gewissen  Erscheinungen  einen  Schluß  auf  die  Verletzung  des  Herzens 
machen,  doch  w^irde  auch  hier  manchmal  durch  die  Digitalexploration 
die  Verletzung  festgestellt. 

In  erster  Ijiiiie  ist  es  die  Lage  der  Wunde,  dann  das  selten,  aber  doch 
trotz  Perforation  des  Ventrikels  manchmal  fehlende  Hämoperikard  mit 
gr(')ßerer  oder  kleinerer  Dämpfungsfigur  und  Dislokation  des  Herzens, 
die  oberflächliche,  äußerst  frequente  Atmung  bis  zu  76  und  darüber,  das 
Arbeiten  der  Nasenflügel,  die  Blässe,  die  unregelmäßige  Herztätigkeit^  das 
hochgradige  Angstgefühl,  die  Unruhe,  der  kleine  unregelmäßige  Puls, 
Schmerzen  in  der  Herzgegend,  die  Cyanose  und  nicht  selten  der  eigen- 
artige KolIa])s.  In  manchen  Fällen  pulsiert  die  äußere  Wunde.  Manclunal 
bieten  die  Herztöne  einen  Anhaltspunkt. 

Die  Sonde  zu  benützen,  um  die  Verletzung  des  Herzens  festzustellen, 
halte  ich,  wie  ich  schon  früher  betonte,  für  ganz  gewagt.  Ich  glaube, 
man  kann  dabei  mehr  verlieren,  als  gewinnen.  Die  Infektionsgefahr  würde 
ich  dabei  woniger  fürchten,  da  sie  vermieden  werden  kann,  als  den  me- 
chanischen Insult  und  dessen  Konsequenzen. 

Die  Prognose  der  Herzverletzungen  ist  im  allgemeinen  eine  un- 
günstige. Im  Clegensatz  zu  früher,  wo  man  die  Herzverletzungen  für  ab- 
solut tödlich  hielt,  ist  man  jedoch  zu  der  erfreulichen  Tatsache  gelangt-, 
daß  recht  schwere  Herzverletzungen  zur  Heilung  gelangen  können.  Es 
können  sogar  Kugeln  nicht  nur  in  der  Herzwand,  sondern  in  beiden  Ven- 
trikeln einheilen  resp.  durch  Thromben  abgekapselt  werden.  R  i  e  t  h  u  s 
hat  dies  auch  experimentell  festgestellt. 

F  i  8  c  li  0  r  iK'RC'hiu't  ftwa  10  Prozt^nt  günstige  Ausgange  bei  Verletzungen  dea 
Herzt»ns,  Loison  fand  iintvr  23  Naclol Verletzungen  9,  unter  90  Stichwunden  11, 
unter  110  Schußverletzungen  (vber  nur  3  Heilungen,  und  Jamain  16  unter  121. 

T  a  s  s  i  bereeluK't  1  Prozent  1km'  Durohbohnmg  des  Muskels,  9  bei  Wandver- 
letzung,  L  af  orgu(;  aber  30  Prozent.  Das  dürfte  jedoch  der  WirkUchkeit  nicht 
entsprechen.  ÜlxT  1*2 — lö  wird  der  Prozentsatz  der  Heilung  nicht  hinausgehen. 
Bei  der  Herznaht  ist  er  abrr  jetzt  schon  auf  fa^^t  40  Prozent  gestiegen.  Dabei 
darf  nicht  vergessen  werden,  daß  auch  recht  verzweifelte  Fälle  operiert  wurden. 

Die  schlechteste  Prognose  geben  die  Rupturen  des  Herzens;  ebenso 
die  Rupturen  dor  Herzkla]^])en.  In  einem  Fall  von  Ruptur  des  linken  Ven- 
trikels trat  der  Tod  erst  am  9.  Tage  durch  Hämoperikard  ein  (Eb  bing- 
h  a  u  s). 
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Abgesehen  von  der  Art  und  Größe  der  Verletzungen 
kommen  die  einzelnen  Abschnitte  des  Herzens  in  Betracht,  welche  ver- 
wundet werden.  Die  Verletzung  der  Herzspitze  bietet  die  besten  Chancen 
für  die  Heilung;  dann  kommt  der  rechte  Ventrikel  und  Vorhof,  dann 
entsprechend  die  Unke  Herzhälfte.  Sehr  ungünstig  ist  die  Prognose  bei 
Verletzung  der  Vasa  coronaria,  die  meisten  Patienten  gingen  rasch  zu 
Grunde.  Damit  stimmen  auch  die  Experimente  von  B  o  d  e  ,  W  e  h  r  u.  a. 
überein.  Doch  existieren  auch  Angaben  über  Heilungen.  Ebenso  kommt 
die  Richtung  der  Wunde  in  Betracht,  je  schräger  der  Verlauf,  desto  leichter 
kann  sie  sich  verlegen.  Streifschüsse  —  besonders  des  linken  Ventrikels  — 
geben  eine  gute  Prognose. 

Natürlich  spielt  auch  hier  die  Frage,  ob  mit  der  Verletzimg  Infektions- 
keime in  die  Wunde  eingedrungen  sind  oder  nicht,  eine  große  Rolle,  denn 
davon  hängt,  wenn  die  erste  Gefahr  überstanden  ist,  das  weitere  Schick« 
sal  des  Verletzten  ab,  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  an  diesen  Folge- 
zuständen noch  viele  zu  Grunde  gehen. 

Ganz  einzig  in  seiner  Art  steht  der  Fall  da,  den  Conner  (Cincinnati)  beschrieb. 
Der  Schuß  ging  durch  den  rechten  Ventrikel,  eröfiEnete  den  linken  und  trat  durch 
den  Vorhof  aus.  Die  Revolverkugel  war  im  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge  ab- 
gekapselt. Der  Verletzte  starb  erst  nach  38  Monaten,  obwohl  sich  an  die  Verletzung 
eine  profuse  Blutung  und  dann  eine  Pleuropneumonie,  eine  Peri-  und  Endocarditis 
angeschlossen  hatte.  Ihm  reiht  sich  der  Fall  von  B  r  u  g  n  o  1  i  an :  Ein  Schuhmaoher 
erhielt  einen  Messerstich  ins  Herz  und  starb  erst  19  Jahre  7  Monate  später.  Es  zeigte 
sich,  daß  der  rechte  Ventrikel  eine  etwa  3  cm  lange  Narbe  aufwies,  ebenso  die 
Scheidewand  der  Ventrikel  und  die  Valvula  mitralis.  Li  dem  von  D  e  n  t  beobach- 
teten Falle  aus  dem  Burenkriege  trat  der  Tod  trotz  penetrierenden  Herzschusses 
erst  nach  1 V*  Wochen  ein,  und  K  ü  1 1  n  e  r  meint,  daß  bei  Schüssen  aus  weiter  Ent- 
fernung Heilungen  nicht  unmöglich  seien.  Ja  Zoegc  von  Manteuffel  hat  uns 
mit  der  Mitteilung  überrascht,  daß  er  im  russisch- japanischen  Krieg  7  Herz- 
schusse  glatt  heilen  sah* 

Es  ist  bekannt,  daß  der  Verschluß  bei  nicht  allzu  großer  Verletzung 
am  Herzen,  auch  bei  Schußwunden,  sehr  rasch  vor  sich  geht  und  zwar 
zunächst  durch  Fibrin,  das  dann  später  in  Bindegewebe  umgewandelt 
wird,  was  schon  nach  10 — 12  Tagen  der  Fall  ist.  Ein  regenerativer  Vor- 
gang der  Herzmuskulatur  findet  nicht  statt.  In  seltenen  Fällen  kommt  es 
zu  leichten  Ausbuchtungen  der  Narbe,  der  ursprüngliche  Fibrinverschluß 
ist  aber  ziendich  fest.  An  der  Innenfläche  kann  auch  ein  Thrombus  die 
Wunde  verstopfen,  wie  im  Falle  von  D  e  1  m  a  s  u.  a.  Der  Verletzte  eing 
nach  14  Tagen  an  einer  Lungenblutung  zu  Grunde,  im  linken  Ventrikel 
fand  sich  ein  Thrombus,  der  die  Wunde  verschloß.  Die  Stillung  der  Blutung 
bei  kleinen  Verletzungen  wird  wohl  durch  das  Verhalten  der  starken 
Muskulatur  der  Ventrikel  selbst  herbeigeführt,  welche  die  Öffnung,  be- 
sonders bei  einem  schrägen  Wundkanal,  einfach  verlegt,  wie  auch  an  anderen 
muskulären  Organen« 

Der  unmittelbar  tödliche  Ausgang  bei  den  Herzwunden  wird, 
abgesehen  vom  Shock,  meist  durch  die  abimdante  Blutung  zu  stände 
kommen,  außerdem  durch  den  Druck,  den  das  ergossene  Blut  im  Herz- 
beutel ausübt :  Herztamponade.  Daran  gehen  die  meisten  zu 
Grunde.  Wie  schwer  das  Herz  dadurch  geschädigt  wird,  beweist  die  Er- 
fahrung, die  man  bei  der  Entfernung  der  Koagula  aus  dem  Perikardial« 
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sack  macht.    Das  Herz,  das  fast  pulslos  ist,  fängt  nach  seiner  Entlastung 
sofort  wieder  zu  arbeiten  an. 

Knoll  hat  gefunden,  daß  ein  Druck,  welcher  rasch  über  die  Höhe  des  Atmo- 
Bphärendruekc»  hinausgeht,  den  arteriellen  Blutdruck  zuerst  etwas  hebt,  dann  aber 
rasch  sinken  läßt,  und  zwar  umso  früher,  je  stärker  der  Druck  war.  Doch  ist  man 
nicht  im  stände,  durch  kräftiges  Einblasen  von  Luft  in  das  Perikard  das  Herz  zum 
Stillstand  zu  bringen,  obwohl  der  Blutdruck  stark  sinkt,  was  aber  leicht  durch  einen 
Druck  mit  der  Hand  herbeigeführt  werden  kann.  Die  Venen  sind  dabei  strotzend 
gefüllt.  Entweicht  die  Luft  rasch  aus  dem  Herzbeutel,  so  wird  noch  ein  Sinken  des 
Blutdruckes,  dann  aber  ein  steiles  Ansteigen  über  den  Anfangswert  hinaus  beobachtet. 
Außerdem  kommt  es  zu  Kreislaufsstörungen  im  Clehim  und  zu  Atmungsanomalien. 

Die  Konsequenzen  bei  perikardialen  Ergüssen  ergeben  sich  daraus 
von  selbst :  die  pralle  Füllung  der  Venen  und  die  verminderte  der  Arterien, 
die  reflektorische  Verminderung  des  Vagustonus  und  die  erhöhte  Puls- 
frequenz, desgleichen  die  cerebralen  Störungen. 

Was  nun  die  Frage  des  Herzstillstands  bei  relativ  gering- 
fügigen Verletzungen  anlangt,  so  hat  R  e  h  n  darauf  hingewiesen,  daß 
es  sich  hier  nicht  um  die  Verletzung  der  Herzganglien  als  automatischer 
Bewegungszentren  handeln  kann,  da  sie  vom  Sympathicus  stammend 
sensibler  Natur  (His, Romberg)  sind.  Das  Herz  ist  demgemäß  selbst 
„der  automatische  und  regulatorische  Motor**.  Es  kann  sich  nur 
um  eine  Reflex>\drkung  drehen,  die  \delleicht  seltener  ausgelöst  wird,  als 
man  a  priori  annehmen  sollte,  aber  doch  nach  dem,  was  ich  bei  der  Brust- 
erschütterung gefunden,  sehr  wohl  möglich,  ja  das  wahrscheinlichste  ist. 
Dafür  spricht  auch,  daß  beim  Stich  in  die  Herzmuskulatur  ein  kurzer  Herz- 
stillstand hervorgerufen  wird  (Bode).  Ob  bestimmte  Abschnitte  des 
Herzens  mehr  oder  weniger  dazu  disponiert  sind,  kann  nicht  behauptet 
werden,  daß  aber  die  (langlien  ausgiebiger  auf  eine  Verletzung  reagieren. 
erscheint  mir  doch  wahrscheinlich,  die  Ventrikel  sind  aber  ganglienfrei. 
Die  emj)findlichsten  Stellen  liegen  gegen  den  Vorhof  zu.  Im  Allgemeinen 
verträgt  das  Herz  recht  viel,  wie  dies  Podrez  konstatieren  konnte,  der 
das  Herz,  um  die  darin  sitzende  Kugel  zu  finden,  vielfach  energisch 
zusammendrückte. 

K  r  o  n  (^  c  k  ('  r  nimmt  aber  an,  daß  in  der  Kammerscheidewand  ein  nervöaes 
Zentrum  besticht,  desH(>u  direkte  oder  reflektorische  Erregung  die  Koronararterien 
verengt.  Er  hat  die  interessante  Beobachtung  gemacht,  daß  ein  Stich  in  das  obere 
Drittel  des  Si'ptum  das  Hundeherz  tötet.  Dasselbe  stirbt  „flimmernd*'  ab.  Es  tritt 
Koordinatiunsstörung  in  der  Muskelaktion  ein,  die  nicht  aufgehoben,  sondern  in  wilder 
Unordnung  ist  und  unfäliig,  das  Blut  aus  dem  Ventrikel  zu  treiben.  Akute  Anämie 
der  Herzwandung  lähmt  die  Funktion  des  Xervensystems  im  Herzen.  Damit  wird 
uns  manches  Eigentümliche  der  Herzverletzungen  verständlicher. 

B  ()  d  o  hat  Ihm  steinen  Versuchen  gefunden,  daß  die  Blutung  aus  dem  rechtes 
Ventrikel  größfT  ist  als  aus  dem  linken.  Schräge  Wunden 'können  sich  leicht  ver- 
legen. Die  Blutung  kann  au(.'h  durch  Gerinnselbildung,  besonders  im  linken  Ven- 
trikel, zum  Stehen  kommen.  Er  bestätigt  ferner,  daß  die  Verletzungen  der  Arteria 
Corona ria  sehr  raseli  Herzstillstand  l>ewirken  \md  daß  die  Verletzungen  der  Vorhofe 
gefährlicher  als  die  der  Kammern  sind.  Die  Perforation  des  rechten  Ventrikels  ist 
bedenklicher  als  die  des  linken.  Der  Tod  kaini  außer  durch  Verblutung  nnd  Heiz- 
tamponadc  auch  durch  Luftaspiration  erfolgen. 
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Elsbetgs  Versuche  bestätigen  die  Mitteilungen  von  Bode  und  erweisen, 
daß  das  Herz  sehr  tolerant  ist  gegen  gewisse  Eingriffe.  Kleinere  Stichwunden^  selbst 
kleine  Schnittwunden  von  2  mm  Breite  schlössen  sich  beim  linken  Ventrikel  fast 
sofort,  am  rechten  führten  sie  aber  zur  Verblutung,  ebenso  an  den  Vorhöfen.  Die 
Arrh3rthmie  trat  nur  beim  Durchschneiden  des  Perikards  und  des  Endokards  ein.  Der 
Herzmuskel  erwies  sich  als  sehr  tolerant.  Selbst  das  völlige  Spalten  des  unteren 
Herzabschnittes,  ja  sogar  partielle  Resektion  des  Ventrikels  mit  nachfolgender  Naht 
überstanden  die  Tiere.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  temporäre  Ligatur  oder  eine 
Tabaksbeutelnaht  oberhalb  der  Schnittführung  um  das  Herz  gelegt,  was  die  Tiere 
merkwürdigerweise  vertrugen. 

Ebenso  haben  Salomoni  imd  schon  früher  Bloch  ähnliche  Versuche  an* 
gestellt.  Die  Experimente  von  Wehr  haben  ebenfaUs  den  Beweis  erbracht,  daß  man 
bei  Tieren  sogar  ein  Stück  Ventrikel  resezieren  kann;  dagegen  hat  er  alle  Tiere,  an 
denen  die  elastische  Abschnürung  gemacht  wurde,  um  blutlos  zu  operieren,  verloren 
und  zwar  an  Herzstillstand. 

Die  Therapie  der  Herzverletzungen  war  bis  vor  kurzer  Zeit  eine 
exspektativ-symptomatische.  Im  Jahre  1896  hat  aber  R  e  h  n  mit  vollem 
Erfolg  die  Naht  des  verletzten  Herzens  ausgeführt  und  sich 
damit  ein  bleibendes  Verdienst  um  die  Herzchirurgie  erworben.  Seither 
wurde  eine  große  Anzahl  von  Herznähten  ausgeführt  mit  dem  erfreulichen 
Erfolge ,  daß  von  78  Fällen  32  geheilt  wurden.  Und  zwar  wurden  nicht 
nur  Stich-  und  Schnittwunden,  sondern  auch  Schußwunden,  die  man 
noch  mehr  für  ein  Noli  me  tangere  hielt,  genäht* 

Kurz  vor  R  e  h  n  hatte  F  a  r  i  n  a  die  Herznaht  am  Menschen  ausgeführt.  Sein 
Operierter  starb  nach  einigen  Tagen  an  Pleuritis  und  Pneumonie.  R  e  h  n  hatte  den 
rechten,  F  a  r  i  n  a  den  linken  Ventrikel  genäht.  Bei  dem  von  C  a  p  p  e  1  e  n  um  die 
gleiche  Zeit  operierten  Patienten  handelte  es  sich  um  eine  nicht  penetrierende  Ver- 
letzung des  linken  Ventrikels.  Der  Kranke  erlag  am  3.  Tage  den  Folgen  der  Blutung 
aus  einem  durchschnittenen  Ast  der  Koronararterie  und  einer  Pericarditis. 

Del  Vecchio  und  Salomoni  hatten  schon  vorher  den  Nachweis  geliefert, 
daß  an  Tieren  die  Herznaht  ausgeführt  werden  kann. 

Die  schwere  Ohnmacht,  welche  sich  den  Herzverletzungen  anschließt, 
ist  nicht  selten  die  wirksamste  Therapie.  Durch  die  äußerst  schwache 
Herzkontraktion  und  die  Verlangsamung  des  Blutstroms  kann  sich  die 
Wunde  in  dem  Ventrikel  verlegen  oder  verstopfen.  Es  ist  deshalb  nach 
Versorgung  der  Wunde  die  absoluteste  Ruhe  nötig,  und  alles  zu  vermeiden, 
was  die  Herztätigkeit  auch  nur  im  geringsten  alterieren  könnte ;  insbesondere 
ist  ein  allenfalls  nötiger  Transport  mit  der  größten  Vorsicht  zu  bewerk- 
stelligen. Diese  unbedingte  Ruhe,  welche  mit  einer  ganz  besonderen 
Berücksichtigung  der  Diät  verbunden  sein  soll,  die  am  besten  in  kalter 
Milch  etc.  besteht,  muß  mindestens  14  Tage  anhalten.  Trotz  Anämie 
gibt  man,  wenn  die  Verletzten  unruhig  sind,  insbesondere  bei  rascher  Re- 
spiration, Morphium  subkutan  und  legt  einen  Eisbeutel  auf  die  Herzgegend. 
Auch  Digitalis  hat  guten  Einfluß.  Ebenso  bei  drohendem  Kollaps  die 
Autotransfusion  und  die  Infusion  von  physiologischer  Kochsalzlösung, 
aber  nicht  in  zu  großen  Quantitäten  auf  einmal.  In  manchen  Fällen 
konmit  man  zweifellos  mit  dieser  Behandlung  zum  Ziel.  Die  Unruhe  der 
Kranken  legt  sich,  der  Puls  hebt  sich,  wird  regelmäßiger,  und  allmählich 
wird  auch  die  Atmung  freier. 
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Ob  man  das  verletzende  Instrument  so  lange  stecken  lassen  soll  (wie 
es  Rydygier  rät),  bis  man  alles  zur  Herznaht  bereit  hat,  erscheint 
doch  fraglich,  denn  es  läßt  sich  nicht  a  priori  bestimmen,  ob  das  Heiz 
überhaupt  verletzt  ist  und  daß  das  Instrument  wirklich  die  Wunde  tam- 
poniert. Nadeln,  die  zu  fassen  sind,  sollen  sofort,  eventuell  unter  Erweite- 
rung der  äußeren  Wunde,  extrahiert  werden.  Die  längere  Anwesenheit  eines 
Dolches  oder  dergl.  im  Herzen  hat  aber  doch  auch  sein  Bedenken.  Daß 
besonders  bei  Verletzung  der  Mammaria  interna  das  Gefäß  tamponiert 
werden  kann,  habe  ich  schon  oben  hervorgehoben. 

Zur  Regulierung  der  Herztätigkeit  hat  man  früher  ausgiebigen  Ader- 
laß ausgeführt,  denselben  jedoch  in  neuerer  Zeit  fast  ganz  wieder  ver- 
worfen. Es  darf  deshalb  daran  erinnert  werden,  daß  in  einem  von  Rose 
beobachteten  Falle,  in  dem  es  sich  um  eine  Schußverletzung  des  Peri- 
kards und  des  Septuni  ohne  Perforation  handelte,  die  Blutung  sofort  nach 
einer  kräftigen  Venäsektion  stand;  auch  bei  einem  anderen  Patienten 
mit  starker  Herztamponade  infolge  eines  Dolchstichs  hob  sich  durch 
den  Aderlaß  der  Puls  und  schwand  die  Atemnot.  Die  Wahrheit  wird 
auch  hier  in  der  Mitte  liegen.  Jedenfalls  ist  der  Allgemeinzustand  zu  be- 
rücksichtigen: viele  Patienten  haben  schon  ohnehin  einen  großen  Blut- 
verlust erlitten,  so  daß  sie  den  Rest  sehr  nötig  brauchen.  Jedenfalls 
möchte  ich  mich  nicht  prinzipiell  gegen  den  Aderlaß  aussprechen,  wenn 
auch  für  die  meisten  Fälle  ge>\'iß  keine  Indikation  vorliegt.  Vielleicht  darf 
auch  daran  erinnert  werden,  daß  es  nicht  gleichgültig  ist,  ob  der  rechte  oder 
der  linke  Ventrikel  getroffen  ist.  Im  ersten  Falle  besteht  starke  Stauung 
in  dem  venösen  System. 

Ohne  Zweifel  ist  aber  die  von  Morgagni  und  später  von  Rose 
besonders  gewürdigte  Druck >\drkung  des  im  Perikard  angesammelten  Blut- 
quantums auf  das  Herz  selbst  von  größter  Wichtigkeit.  Rose  hat  diesen 
Zustand  „Herztamponade"  genannt,  ein  Wort,  das  wohl  nicht  ganz  dem 
Zustand  entsf)richt,  weil  wir  unter  Tamponade  etwas  ganz  anderes  ver- 
stehen. Herzkoni] )ression  wäre  vielleicht  entsprechender.  Wie  schädigend 
große  Flüssigkeitsmengen  im  Herzbeutel  wirken,  wissen  wir  ja  schon  von 
den  exsudativen  Vorgängen.  Nur  entstehen  dieselben  langsam,  und  der 
Herznmskel  kann  sich  eher  akkommodieren,  als  wenn  mit  einem  Male  eine 
große  Menge  Blut  den  ganzen  Raum  ausfüllt.  Rose  empfiehlt  die  Punk- 
tion oder  den  Schnitt.  Nach  dem,  was  wir  jetzt  über  die  Lage  des  Herzens 
im  Hämoperikard  wissen,  werden  wir  dem  Schnitt  unter  allen  Um- 
ständen den  Vorzug  geben,  und  zwar,  wenn  einigermaßen  mögUch,  unter 
Benützung  der  äußeren  Wunde.  Aus  diesem  Stadium  der  symptomatischen 
Behandlung  ist  die  Chirurgie  imnniehr  in  ein  aktiveres  eingetreten.  Führt 
die  zuwartende  Therapie  nicht  zum  Ziele,  so  kommt  die  Herznaht  in  Frage. 

Über  die  F  r  e  i  1  e  g  u  n  g  des  Herzens  existieren  die  verschie- 
densten Vorschläge,  die  zum  Teil  am  Lebenden  durchgeführt,  zum  Teil 
nur  an  der  Leiche  studiert  wurden.  Fast  jeder  Operateur  ist  einen  anderen 
Weg  gegangen.  Das  Hau])tpostulat  ist,  daß  das  Herz  genügend  freigelegt 
wird,  um  ohne  besondere  Hindernisse  die  Naht  anlegen  zu  können;  das 
zweite,  nicht  minder  wichtige  ist  das.  daß  die  Operation  rasch  und  so 
schonend  als  möglich  ausgeführt  werden  kann.  Denn  in  den  meisten  Fällen 
ist  we(l(»r  Zeit  noch  Blut  zu  verlieren.  Trotz  aller  Verschiedenheit  lassen 
sich  die  ^\^^{ahren  aber  doch  in  zwei   große  Gruppen  zusammenfassen. 
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Die  erste  umfaßt  diejenigen  Methoden,  welche  ohne  bestimmten 
Plan  die  äußere  Wunde  als  Ausgangspunkt  benützen  —  Explorativ- 
Bchnitt  —  und  von  den  angrenzenden  Rippen  nur  so  viel  als  nötig  rese- 
zieren, um  die  verletzte  Stelle  am  Herzen  frei  zu  legen.  Ist  die  Pleura 
nicht  eröffnet,  so  sollte  sie  geschont  werden. 

Die  ersten  Operateure,  welche  die  Herznaht  ausgeführt  haben,  sind  meist 
mit  der  Resektion  einer  Rippe  ausgekonmien.  Farina  entfernte 
die  6.  und  Rehn  die  5.,  und  zwar  provisorisch;  ebenso  Stelzner  und 
verschiedene  andere.  Ja  L  o  i  s  o  n  hat  sogar  den  Vorschlag  gemacht, 
einen  Querschnitt  im  4.  linken  Interkostalraum  mit  oder  ohne  Rippen- 
resektion zu  machen.  Die  Resektion  einer  Rippe  schien  die  unterste 
Grenze  der  Anforderung  zu  sein.  L  o  i  s  o  n  fügt  auch  hinzu,  daß  man 
nötigenfalls  an  den  beiden  Enden  des  horizontalen  Schnittes  zwei  senk- 
rechte anlegen  könnte,  um  einen  Hautmuskelknochenlappen  zu  bilden, 
den  man  nach  oben  und  unten  umklappen  könne.  Eventuell  käme  noch 
die  Resektion  eines  Brustbeinteiles  in  Betracht.  Das  geht  aber  weit  über 
das  ursprüngliche  Ziel  hinaus.  Hahn  empfiehlt  einen  Vertikalschnitt 
.1  cm  vom  linken  Stemalrand  entfernt.  Dann  soll  nur  eine  Rippe  rese- 
ziert und  eine  oder  mehrere  Rippen  glatt  durchschnitten  werden.  Durch 
Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  großen  Haken  sei  das  Herz  gut 
zugängig.  Will  man  einen  Schnitt  im  4.  Interkostalraum  als  Ausgangspunkt 
anlegen,  so  empfiehlt  es  sich  meiner  Ansicht  nach,  die  beiden  angren- 
zenden Rippen  von  da  aus  zu  resezieren. 

W  i  1  m  8  hat  aber  in  den  letzten  Tagen  mitgeteilt,  daß  ein  langer 
Interkostalschnitt  im  4.  oder  5.  Zwischenrippenraum  voll- 
kommen genügt,  das  Herz  ausgiebig  freizulegen.  Er  hat  eine 
perforierende  Schußwunde  des  linken  Ventrikels  vorn  und  hinten  am 
Herzen  sowie  die  Lungen  wunde  mit  Erfolg  genäht.  Schneidet  man  außer- 
dem die  4.  und  5.  Rippe  nahe  am  Sternum  noch  ein,  so  sei  die  Übersicht 
freier  als  bei  jedem  Lappenschnitt.  Die  Vorteile  dieser  Methode:  kurze 
Operationsdauer,  geringe  Blutung,  freier  Überblick  sind  so  groß,  daß  sie 
nicht  weiter  beleuchtet  werden  müssen.  Sollte  sie  halten,  was  sich 
Wilms  davon  verspricht,  so  wird  sie  die  andern,  zum  Teil  recht 
komplizierten  Verfahren  verdrängen,  was  sehr  zu  begrüßen  wäre. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  diejenigen  Methoden,  welche  gleich  anfangs 
nach  einem  bestimmten  Plan  vorgehen  und  einen  Lappen  bilden.  Auch  hier 
teilen  sich  die  Operateure  in  zwei  Lager.  Die  einen  bevorzugen  die  t  e  m  p  o- 
rare,  die  anderen  die  definitive  Resektion  der  das  Herz  bedecken 
den  Skeletteile. 

Die  letzteren  bilden  einen  Hautmuskellappen  mit  lateraler  oder 
medianer  Basis  und  schlagen  ihn  dann  nach  außen  oder  innen  um.  Auch 
ein  Lappen  mit  oberer  oder  unterer  Basis  kann  gebildet  werden.  Dann 
erfolgt  die  subperiostale  Resektion  der  Rippen.  Lindner  lobt 
daran  besonders  die  leichtere  Blutstillung  und  hält  das  Fehlen  der  Rippen- 
spangen  in  dem  retransplantierten  Lappen  nicht  für  einen  Nachteil,  umso 
weniger,  als  bei  erhaltenem  Periost  eine  Regeneration  erfolgen  kann. 

Mehr  Anhänger  hat  die  Methode  der  temporären  Resektion  ge- 
funden, und  zwar  hauptsächUch  die  Bildung  eines  hufeisenförmigen  oder  tür- 
flügelartigen Weichteilknochenlappens  mit  medianer  Basis,  wie  ihn  N  i  n  n  i 
zuerst  angegeben  und  R  o  1 1  e  r  besonders  empfohlen  hat.  Man  beginnt 
1  ^|2  cm  lateral  vom  linken  Sternalrand  und  geht  am  unteren  Rand  der 
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3.  Rippe  auf  eine  Länge  von  10  cm  nach  außen,  indem  man  die  ganze 
Dicke  der  Brustwandung  durchtrennt.  Ein  zweiter  entspricht  dem  unteren 
Rand  der  5.  Rippe.  Dann  folgt  ein  vertikaler,  der  die  Endpunkte  der 
beiden  ersteren  miteinander  verbindet.  Nun  werden  daselbst  die  Rippen- 
spangen durchtrennt,  die  Interkostalmuskulatur  mit  den  Gefäßen  doppelt 
ligiert  und  alsdann  der  Weichteilknochenlappen  median  umgeklappt, 
wobei  nicht  selten  die  Rippenknorpel  in  der  Nähe  des  Stemum  ein- 
brechen. Auf  die  Pleura  wird  bei  diesem  Verfahren  keine  Rücksicht  ge- 
nommen. Allerdings  ist  sie  ja  fast  ausnahmslos  schon  getrofEen.  Die 
Mammaria  interna  wird  dabei  geschont.  Dann  folgt  die  laterale  Verdrän- 
gung der  Lunge,  die  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  durch  den  Pneumo- 
thorax am  l)C8ten  in  den  Wundwinkel  fixiert  wird.  Im  übrigen  ist  der 
linksseitige  weniger  gefährlich  als  der  rechtsseitige.  Das  Perikard  wird 
dabei  in  ziemlicher  Ausdehnung  freigelegt  und  die  Ränder  desselben  nach 
Inzision  resp.  au8giel)iger  Erweiterung  der  Wunde  von  unten  nach  oben 
zweckmäßig  gefaßt  und  nach  außen  gezogen. 

F  o  n  t  a  n  legte  den  Lappon  mit  lateraler  Basis  an.  Dasselbe  empfehlea 
T  e  r  r  i  e  r  und  R  e  y  m  o  n  d.  Nötigenfalls  kann  man  den  Lappen  auch  auf  der 
rechten  Seite  des  Stemum  bilden,  wie  es  Watten  getan.  Die  Verietzung  ging 
durch   den  rechten  4.  Interkostalraum. 

Im  Prinzip  gleich,  aber  in  der  Ausdehnung  des  Lappens  verschieden 
sind  die  Methoden  von  Rydygier,  Wehr,  Pagenstecher 
und  Lorenz.  Sie  nehmen  das  Stemum  mit  in  den 
Lap])en  hinein:  der  orstere  nach  einmaUger,  die  beiden  letzteren 
nach  zweimaliger  üurchtrennung.  Unstreitig  legen  diese  Operationen 
das  Herz  am  ausgiebigsten  frei;  sie  sind  aber  schwieriger,  sowie  zeit- 
raubender, und  die  Gefahr  eines  doppelseitigen  Pneumothorax  ist  trotz 
aller  Vorsicht  nicht  ausgeschlossen.  Am  Lebenden  sind  sie,  so  viel  mir 
bekannt,  noch  nicht  erprobt  worden.  Rydygier  bildet  einen  dreieckigen 
Lappen  und  beginnt  mit  einem  Querschnitt  über  das  Stemum  dicht  über 
dem  3.  Rippenpaar.  Derselbe  überragt  das  Stemum  links  etwas  mehr 
als  reclits.  Der  zweite  Schnitt  geht  dann  Unks  schräg  nach  unten  außen 
über  die  3.,  4:.  und  5.  Rippe  in  der  Nähe  des  knöchernen  Teils  deiselben. 
Nach  Durchtrennung  des  Sternum  werden  die  drei  Knorpel  durchtrennt, 
und  dann  wird  der  Lappen  sorgfältig  abgelöst,  indem  man  sich  stets  an 
die  Knochen  liült,  und  nach  rechts  umgeschlagen.  Ich  denke  mir  das  nicht 
ganz  leicht,  da  das  Sternum  nur  einmal  durchtrennt  ist,  Pleura,  Peri- 
kard und  Mammaria  interna  können  dabei  intakt  bleiben.  Die  beiden  ersten 
sind  aber  gewöhnlich  schon  verletzt. 

Die  Vorfahren  von  Wehr  und  Lorenz  sind  sich  sehr  ähnlich« 
Der  Wehr  sehe  Schnitt  durchtrennt  das  Stemum  quer  in  der  Höhe 
des  3.  Interkostalraums  und  geht  in  Hufeisenform  nach  Unks  zum  Stemum 
zurück,  das  am  Processus  ensiformis  durchtrennt  wird.  Die  Knorpel 
der  k,  0.  und  (I.  Rippe  werden  schräg  durchtrennt,  der  Lappen  vorsichtig 
abgehoben  und  nach  rechts  umgeschlagen. 

Das  ]j  o  r  e  n  z  sehe  Verfahren  Tintcrscheidet  sich  nur  dadurch  von 
dem  eben  geschilderten,  daß  die  Manmiargefäße  im  3.  Interkostalraum 
vorher  ligiort  werden,  während  Pagenstecher  die  Basis  des  Lappens 
rechts  vom  St4»rnuni  etabliert.  Der  Schnitt  beginnt  unten  dicht  am  Brust' 
bein,  gi^ht  über  den  Knorpel  der  (>.  und  7.  Rip{)e,  über  den  Schwertfortsatz» 
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bogenförmig  über  die  gleichen  Knorpel  der  linken  Seite  bis  zur  5.  Rippe, 
um  von  da  zum  3.  Interkostalriaum  und  dann  wagrecht  zum  rechten  Brust- 
beinrand zu  ziehen.  Nach  Unterbindung  der  Art.  mamm.  int.  werden  die 
Rippenknorpel  und  dann  der  Processus  ensiformis  durchtrennt.  Dann  die 
Knorpel  der  5.  und  4.  Rippe  von  innen  her  und  schließlich  das  Sternum 
durchschlagen,  nachdem  man  den  linken  3.  Interkostalraum  vorher  durch- 
trennt hat.  Beim  Aufklappen  der  Lappen  knicken  dann  die  Knorpel 
der  rechten  4.  und  5.  Rippe  ein.  Meiner  Meinung  nach  werden  die  meisten 
Operateure  von  dieser  Methode  wohl  keinen  (Jebrauch  machen,  sondern 
dem  einfachen  und  ausreichenden  Verfahren  den  Vorzug  geben.  Von  der 
Resektion  des  Sternum,  auch  von  der  partiellen,  wie  sie  von  P  o  d  r  e  z, 
Marion  u.  a.  empfohlen  wurde,  sollte  man  nur  im  Notfall  Gebrauch 
machen.     Sie  lassen  sich  an  die  früheren  Methoden  anschließen. 

Ganz  verschieden  von  den  bisher  geschilderten  Methoden  ist  der  Vorschlag 
Mauclairs,  bei  gewissen  fallen  von  der  Bauchhöhle  aus  durch  das 
Zwerchfell  das  Herz  freizulegen.  Das  könnte  nur  angezeigt  sein ,  wenn 
sich  bei  einer  Laparotomie  ergibt,  daß  das  Zwerchfell  und  das  Herz  verletzt 
sind ,  wie  es  im  Falle  S  e  y  d  e  l  sich  verhielt. 

Ist  der  Herzbeutel  freigelegt,  dann  wird  er  in  der  Regel  von  der 
Wunde  aus  am  besten  in  der  Längsrichtung  ausgiebig  gespalten.  Dadurch 
beugt  man  am  besten  dem  gefürchteten  Schaumschlagen  vor.  Nach  Ent- 
leerung der  Koagula,  die  manchmal  recht  massenhaft  sind,  kommt  meist 
erst  die  Wunde  im  Herzen  zum  Vorschein.  Die  Herznaht,  bei 
welcher  man  sowohl  Seide  als  Katgut  verwenden  kann,  ist  wegen  der 
Unruhe  des  Herzens  nicht  ganz  leicht.  Durch  Anziehen  des  Perikards 
nach  außen,  am  besten  aber  durch  das  Fassen  des  Herzens  mit  der  linken 
Hand  oder  auch  durch  einen  starken  Seidenfaden,  den  man  durch  die  Herz* 
spitze  legt,  kommt  man  am  besten  zum  Ziel.  Es  wurde  sowohl  die 
Knopf-  als  auch  die  fortlaufende  Naht  gemacht.  Die  erstere  ist  wohl  die 
beste.  Bei  morscher  Muskulatur  können  die  Nähte  einreißen  (Z  u  1  e  h  n  e  r- 
Brenner)  und  die  Operation  mißlingen.  R  e  h  n  hat  angegeben,  man 
solle  das  Unke  Herz  in  der  Systole,  das  rechte  in  der  Diastole  nähen. 
N  i  e  t  e  r  t  hat  aber  gefimden,  daß  in  einem  Falle  von  Wunde  des  rechten 
Ventrikels  die  Hauptblutung  in  der  Diastole  stattfand. 

Daß  man  bei  solchen  Operationen  auch  auf  unangenehme  Zwischen- 
fälle gefaßt  sein  muß,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Kampferinjektionen, 
Kochsalzinfusionen  können  sich  als  nützUch  erweisen.  J  a  f  f  e  gibt  sogar 
den  Rat ,  den  linken  Ventrikel  durch  eine  P  r  a  v  a  z  sehe  Spritze  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  zii  füllen.  Ob  das  Absperren  des 
Blutes  in  den  Extremitäten  während  der  Operation  (C  o  m  b  i  n  o 
und  I  s  n  a  r  d  i),  um  es  dann  im  Bedarfsfalle  wieder  dem  Herzen  zuzu- 
führen, von  Wert  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Von  Fall  zu  Fall  wird 
man  entscheiden  müssen,  ob  allgemeine  Narkose  am  Platz  ist.  Daß  manche 
Patienten  durch  den  schweren  Blutverlust  in  ein  Stadium  der  Lethargie 
verfallen,  ist  bekannt.  Ich  habe  in  einem  solchen  Fall  die  Carotis  unter- 
bunden, ohne  daß  der  Patient  eine  Ahnung  hatte. 

Die  Sauerbruch  sehe  Kammer  und  der  Brauer  sehe  Über- 
druckapparat eröffnen  neue  Perspektiven.  Inwieweit  wir  bei  Herzopera« 
tionen  davon  profitieren  können,  läßt  sich  noch  nicht  sagen. 
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Die  Falle  von  Herznaht  bezogen  sich  bisher  fast  alle  auf  Stich-  lesp.  Schnitt- 
Verletzungen.  Inz\insclien  hat  man  aber  auch  bei  Schußwunden  (Revc^Ter  mit  kleinem 
Kaliber)  schöne  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt.  Zoege  v.  Manteuffel  kann  sich 
eines  ganz  besonderen  Falles  erfreuen.  Er  hat  nach  der  Naht  einer  aolchen  Verletzung 
im  rechten  Ventrikel  und  nachdem  er  bei  der  Palpation  die  Kugel  in  der  Hint^rirand 
dessüll)en  gefühlt  hatte,  eingeichnitten  und  das  Projektil  entfernt.  Auch  Tuffier  ge- 
lang es,  ein  Projektil  aus  der  Wandung  des  linken  Herzohres  zu  extrahieren»  nachdem 
es  durch  Röntgenstrahlen  festgestellt  war.  Und  Borchardt  gelang  es  sogar,  eine 
Pf  ählungs  Verletzung  der  Hintervi-and  des  linken  Ventrikels  mit  Erfolg  zu  nähen.  Stelz- 
ner hatte  verbucht,  eine  große  Nähnadel  aus  der  rechten  Ventrikclwand  zu  extrahieren. 
Es  gelang  nicht ;  die  Nadel  stellte  sich  von  der  queren  in  die  Längsrichtung  und  heilte  ein. 

Auch  die  Li^at  ur  der  Art.  cor on.  wurde  ausgeführt,  einmal  mit  yorüber- 
gehendem  (C  a  p  p  e  1  n),  einmal  mit  blei1>endem  Erfolg  (T  a  s  s  i). 

Von  niclit  zu  uut<^rschätzender  Bedeutung  ist  außerdem  die  Frage 
der  Wund  Versorgung  und  Nachbehandlung.  Darüber 
gehen  die  Meinungen  noch  sehr  auseinander.  Die  einen  befürworten 
den  sofortigen  Aljschluß  von  Perikard  und  Pleura,  die  anderen  plä- 
dieren für  eine  Ventilation.  Gewiß  hat  die  erste  Ansicht  viel  für 
sich;  aber  ebenso  sicher  ist  es  auch,  daß  manche  Operierte  an  Peri- 
carditis,  besonders  aber  an  Pleuritis  zu  Grunde  gegangen  sind,  die  viel- 
leicht hätten  gerettet  werden  können.  Der  letzten  KompUkation  allein 
erlagen  ]:\  Patienten.  Da  man  nie  weiß,  ob  eine  Wunde  infiziert  ist  oder 
nicht,  so  ist  gewiß  nicht  unrationell,  die  Wunde  zu  drainieren.  Hesse 
hat  in  2  Fällen  auf  der  Schönborn  sehen  Klinik  mit  gutem  Erfolg 
unmittelbar  nach  der  Herznaht  ein  Stück  der  8.  und  9.  Rippe  in  der  Ska- 
pularlinie  reseziert  und  die  Pleurahöhle  prophylaktisch  drainiert.  Die 
Drainage  des  Perikards  konnte  bereits  am  5.  Tage  entfernt  werden.  Sie 
wird  manchmal  schlecht  vertragen.  In  solchen  Fällen  legt  man  am  besten 
einen  Gazestreifen  ein. 

Daß  sich  die  Operierten  auf  lange  Zeit  schonen  müssen,  soll  besonders 
betont  werden.  Die  erregte  Herztütigkeit  kehrt  erst  langsam  zur  Norm 
zurück.  Auch  wenn  anfangs  alles  gut  und  glatt  abgelaufen,  drohen  noch 
immer  Gefahren.  Die  frisch  verlötete  Wunde  kann  au^hen  und  Ver- 
blutung ointret^Mi.  Später  können  sich  Ausstülpungen  an  der  Narbe 
bilden.  Fontan  verlor  einen  mit  Erfolg  genähten  Patienten  5  Monate 
später  an  Emholie.  Es  hatte  sich  von  einem  Grerinnsel  auf  der  Narbe  ein 
Stückchen  abgeUist. 

Eine  Hauptfrage  ist  natürlich  die,  bei  welchen  Fällen  und  wann 
wir  die  Herznalit  ausführen  sollen.  Da  die  meisten  Verleteten 
sich  rasch  verbluten,  olme  daß  an  eine  Hilfe  gedacht  werden  kann,  so  handelt 
es  sich  hauptsächlich  um  Fälle  mit  klein(»ren  Wunden.  An  manchen  Ab- 
8chnitt<*n  des  Herzens  ist  es  unmöglich,  der  Verletzxmg  beizukommen. 
Es  werden  sich  demgemäß  hauptsächhch  die  Wunden  der  YorderjBache 
des  rechten  in  erster  und  die  drs  linken  Ventrikels  in  zweiter  Linie  zur 
Naht  eignen.  Schon  die  nielir  nach  rückwärts  gelegenen  Wunden  bieten 
ungünstigere  Chancen.  (Glücklicherweise  betreffen  die  meisten  Ver- 
letzungen die  vordere  Partie.  Ist  die  hintere  Wand  mitdurchstoßen  oder 
durchsf'liossen ,  so  konmit  der  Eingriff  selten  mehr  in  Betracht,  doch 
sind  auch  hier  bereits  günstige  Erfolge  erzielt  worden.  Das  alles  und 
manches  Weitere  läßt  sich  natürlich  nicht  vorlier  entscheiden.     Hat  der 
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Verletzt«  die  ersten  Gefahren  glücklich  überwunden  und  gestalten  sich 
die  Symptome  so.  daß  man  annehmen  muß,  daß  die  Blutung  nicht 
steht,  wird  die  A  n  ä  m  i  e  stärker,  die  Verbreitung  der  Herzdämpfung  aus- 
gedehnter (Herztamponade),  der  Puls  kleiner  und  die  Atmung 
mühsam  und  sehr  frequent,  nimmt  die  Cyanose  zu,  so  ist  unter  allen  Um- 
ständen die  Indikation  für  einen  operativen  Eingriff  vorhanden.  Hierbei 
darf  nochmals  erwähnt  werden,  daß  manche  Fälle  ohne  operativen  Ein- 
griff und  trotz  anfänglich  hochgradig  bedrohlicher  Symptome  noch  zum 
guten  Ausgang  kommen  können,  und  daß  man  deshalb  nicht  jede  in  der 
Herzgegend  liegende  Wunde  sofort  operativ  behandeln  soll.  Selbst 
SchuBkanäle  können  sich,  wie  wir  gesehen,  verlegen  und  heilen.  Im  Ver- 
trauen auf  diese  Möglichkeit  darf  man  aber  den  günstigen  Zeitpunkt 
für  den  Eingrifl  nicht  verpassen.  Man  wird  also  von  Fall  zu  Fall  ent- 
scheiden müssen. 

Leider  gehen  manche  mit  Erfolg  operierte  Patienten  noch  nach- 
träglich an  den  Folgen  des  starken  Blutverlusts,  von  dem  sie  sich  trotz 
aller  Sorgfalt  in  der  Behandlung  nicht  mehr  erholen  können,  zu  Grunde. 
Dagegen  sind  wir  machtloser  als  gegen  ein  pleuritisches  oder  perikarditisches 
Exsudat,  denen  wir  durch  die  Operation  möglichst  früh  begegnen  müssen. 
Ein  großer  Anteil  an  der  unregelmäßigen  Herztätigkeit  nach  gelungener 
Herznaht  ist  auf  Rechnung  dieser  Vorgänge  zu  setzen  und  später  auf  even- 
tuelle Verwachsungen,  die  zu  allerlei  Störungen  Veranlassung  geben  können. 

Literatnr. 

Pammanl,  Ji»  htidtn  rrtim  Fällt  co»  .VoM  d«  liii^ii  VnIrlkrU.  Bvll.  iltlla  S.  Äeca^.  mrd. 
■11  Btma  lSM\n-  —  Podm,  Uchrr  ChlrurgU  da  Btmta.  Wrattdi  18M.  Kr.  i$.  IStf.  ZmlnMI.  f.  ckir.) 
—  »yd^ftrr,  Vetrr  Himwiiifxi.  Wtrarr  iUn.  R'ldwiueAr.  18m.  —  Wehr,  Orbtr  «Mit  hh  ilMsIr 
*tr  BnalBff^imii  tnr  fnllfgune  dtt  ntntnt.  Arth.  f.  Chlr.  M.  M,  19111.  —  Jtm.,  Ürbtr  NimaW 
H-Ul  Hrr^wandratkllBm.  Ibid. -- ^itulA,  Elu  Fall  ton  SdiMarirltlning  da  Urrcmt.  Mid.  Kirr-nimiämU . 
fl.  .dlrllemb.  drill.  Ijmdrmrrlnt  IBiS.  ~  HoU,  Sllekctrlrltiuig  dt>  Hirmu  iic.  IkM.  UM.  —  Brmti, 
Zur  KamaUlU:  dtr  Hin-   hhiJ   AorltHinaidr*    tlc.     Im-DIh.     ZarM    IBüi.    —    FagnuUchrr,    DnlKkt 

It  ftrllt  Buflfok«  ilW  MD»,  ainnmlf  drlla  U.  Atcad,  d.  nnt.  Torlua  IS»I. 
'tllr  frHU  du  cnarr.  Mi.  —  JCtYwkojf ,  Ei»  Fall  um  Vrrwvndi,»g  du 
ija  MrdiMiHa  laSS.  {Uif.  ZtnlraiU.  f.  C»ir.  laas./  —  meUmer,  MUltilKHt 
rhtrr  OftraHon  bthufa  Smlfimms  rintr  Kahnadtl  am  riiw  rtckleit  VmlrOtl.  Dnltcllr  OnrIUcfi.  (.  Ct.ir. 
XVJ.  Kimgrat  ia»7.  —  Daltan,  A  raii  af  tlab-ievmd  nf  Iht  ptrieardinm.  Annala  af  lurgtr^  Ilsa. 
_  BMut,  Die  Schutnfrliliangrtt  du  HmluMlrli.  Arch.  f.  Chir.  Bd.  4».  —  Fttf/irr,  Arell.  f.  Min. 
Ckir.  BiL  a.  —  Loiton,  Btr.  dt  ehir.  18».  —  v.  Ett^sbtrg,  l/ebrr  ii'uH  f'aU  ro»  /luMofi  dtt  Htri- 
httUtlt  wrgm  fUrigwf  Ptriearditit.  1%'itntr  ktln.  M'odienMckr.  ISSS.  —  HorMfrorr,  £inr  intrrruanU 
Slirkrtrlrltmig  drt  Heriiiu.    PragiT  mid.  ITorAiHiicAr.  JSHS.  —  IM   FnwMa,  SUnra  del  euer;    ttlfot^a 

Bd.  la.  —  El^trg,  Ufd.  IS,  —  S,  SH»Jl*an  BrocJc  {famnmif),  PriirlraHig  inmml  of  llia  prriatrdiKm 
and  trfl  BBiIrldr,  iWiu-f .  iwoivry.  TAi  LotctI  18)7.  —  EuHOd,  SlnlflcJiiut  dri  Hrrtrnt  tu.  Zmlrolbl,  f. 
cajr.  ISS7,  -  HofipM,  SckKitmmit  da  Utrxi»t  mit  EitJitit»»^  da  J'r^iHili.    Wm.  Marburg  189J.  — 

plaia  d»  co«.r  it  lntr  Irailtutnl.  TT.*»  dt  Farli.  —  n<An.  Uibtr  pnirlrlrrt»dt  HiriKUHdm  imd  Hrrt. 
Ha*(.  I'tKlichr  Garlltdi.  f.  Chlr.  lim.  —  lk*apar*.tttkoff,  MMtilitngtH  ata  dm  Gmigthirln  d.  illrd. 
u.  Chlr.  Bd.  a.  —  SemtitOer,  Gthtilu  Wm-It  drt  HrrtiKi  loid  dn  Hmbtulrli.  Tod  AurOi  Btulimf, 
H'lrttr  iHnf.  Frort  tS»J.  —  A.  K.  VolnUnli-StanainMthg,  Jahrtiheridit  f.  CMr.  pro  lan.  — 
B.  W»iW'»r«M,  ^>i  Fall  ton  Sdi>iäMttrMiu-<g  da  Htrttnt  Hc.  /Md.  —  Sott,  Vrbtr  UirtlampQ»adt. 
Dt^tdtt  Ztiltdir.  f.  cur.  Bd.  so.  —  Purnant,  Utbtr  «i«™  *VI  kW  Htrznakt  mil  Atufanf  i»  BriUng. 
Kit.  dl  cMIr.  —  P.  V.  Brun«,  Vtber  dU  Wirkimg  der  iituflin  ingllitltn  Ar, 
e.  Oppet  BtUrag  na-  Fragt  dtr  FrimikSrpir  im  Htrmi.   LangnUitctt  An*.  Bi 


-  Ca^ttofi,  cf.  Ttrrltr  taid  JCtummtd  p.  IM.  —  Jiutl.  BtnltcXt  mtd.  ITiielitiitthr.  1*00, 
.Vr.  SO.  —  P.  euUml,  La  Mn-rgit  du  catnr.  Btnii  dt  eklrurgn  XXr  a.  Kr.  3,  S,  e.  an.!.  — 
Lbidner,  »llhu*.  mrd.  WortnMrtr.  IIWW.  —  Zorge  e.  MaMmtfftt,  ZtnlraW.  f.  Chlr.  IXIS,  .Vr.  41.  — 
Barth,   l'eKUcht  ZtUtrhr.  f.  Otlr.  Bd.  I»,  Hift  1.  —  BMhH*,   DrrUcln  ZtUtchr.  f.  CMir.  ad.Ol,  — 


Handbuch  der  praktischen  ChirurKic. 


546        V.  Abschnitt:  Riedinger  u.  Kümmell,  Chinugie  des  Thorax. 


Kapitel  8. 

Terletzungen  der  großen  Gefäße  In  der  Brusthöhle. 

Die  Verletzungen  der  großen  Gefäße  in  der 
Brust  kommen  selten  zur  Behandlung.  Die  meisten  der  Verwundeten 
gehen  unmittelbar  nach  dem  Schuß  oder  Stich  zu  Grunde  und  zwar  an  der 
furchtbaren  Blutung.  Nur  sehr  wenige  überstehen  die  Verletzung  längere 
Zeit.  Entweder  liegt  dann  nur  eine  minimale  Öffnung  vor,  die  sich  wieder 
verlegen  kann,  oder  das  Gefäß  ist  nur  gestreift,  so  daß  sich  ein  Aneurjrsina 
bildet,  das  die  Katastrophe  eine  Zeitlang  aufhält. 

Auch  ist  es  vorgekommen,  daß  die  Kugel  die  Öffnung  im  Grefäß  an- 
fänglich tamponiert  hat,  ebenso  wie  ein  versprengter  SpUtter.  Dieser  Ver- 
schluß dauert  freilicih  nicht  lange,  dann  erfolgt  die  tödliche  Blutung.  Der 
Fremdkörper  hat  vielleicht  auch  ursprünglich  die  Gefäßwand  nicht  total 
perforiert,  was  erst  später  durch  die  Pulsation  im  Gefäß  vollzogen  wird. 

(t  1  u  c  k  fiind  nach  einem  Schuß  ein  Aneurysma  an  der  Aorta  thoracica  de- 
soendens  etwa  4  cm  iilH»r  dem  Hiatus  aorticus,  das»  eri*t  nach  7  Wochen  letal  endete. 
Im  amerikanischen  Kriege  fanden  sich  zwei  Verletzungen  der  Arteria  innominata, 
die  ebenfalN  erst  nach  einiger  ZiMt  zum  Tode  führten ;  in  einem  Fall  hatte  sich  gleich- 
falls ein  Aneiiry-<nia  gebildet. 

Ca  V  a  s  sc  berichtet,  daß  ein  durch  die  Arteria  pulmonalis  Gestochener  noch 
11  Stunden  lebte,  und  H  i  1 1  r  o  t  h  sah  eine  St  ich  Verletzung  der  Vena  anonyma,  die 
erst  nach  3  Tagen  (hu  Ende  herbeiführte.  Z  e  m  p  s  Patient,  dem  die  Aorta  durch- 
sc^hossen  war,  ging  erst  nach  H  Tagen  zu  Cirunde.  Gleichzeitig  war  auch  der  rechte 
VentrikM  pi'vforiert  und  das  S.*ptum.  P  e  1 1  e  t  a  n  und  L  e  v  r  o  u  g  e  haben  nach 
einer  Punktion  der  A(»rta  nach  11  Tagen  resp.  2  Monaten  erst  den  tödlichen  Ausgang 
b<M)bachtet,  Osrig  erwähnt  eine  doppelte  Durchlöcherung  der  Arteria  pulmonaliü 
vor  ihrer  Teilungssl«'lle  durch  ein  Revolvergesehoß,  die  erst  am  11.  Tage  durch  Ver- 
blutung tödlich  endete,  und  Heil  hat  eine  Stichwunde  der  Aorta  heilen  sehen.  Die 
V<»rletzunL'  wird  alnT  gewiß  nur  eine  minimale  gewesen  »ein,  wenn  sie  überhaupt  eine 
vollkommene  war. 

Den  seltensten  Fall  hat  Perthes  mitgeteilt.  Nach  einer  SchuQvcrletsung 
der  Arteria  pulmonalis  und  der  Aorta  hatten  sich  zwei  Aneurysmen  gebildet.  Der 
Verletzte  starb  er-»t  10  Monate  nach  der  Ver^^'undung  unter  den  Erscheinungen  einer 
Pneumonie,  nachdem  er  Tags  zuvor  noch  eine  Thorakoplastik  wegen  Enip3rems  durch- 
gemacht hatte,  das  schon  vor  der  Verletzung  lH»stand.  Perthes  hat  nur  12  F&lle 
von  Aorten  Verletzung  auftinden  können,  die  nicht  sofort  tödlich  geendet.  In 
jüngster  Zeit  hat  II  a  n  k  e  l  eine  Stich  Verletzung  der  Aorta  erst  nach  67  Tagen 
tödlich  werden  sehen.  Es  hatte  sich  ein  Aneurysma  gebildet,  das  durch  Druck  auf 
die  Trachea  das  Ende  herlxMführte. 

Im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  von  äußern  her  können  die 
großen  Gefäße  auch  von  innen  aus  verletzt  werden,  besonders  durch 
Knoehensplitter,  Nadeln,  Gräten  u.  dergl.  vom  Ösophagus  aus. 

Die  Arteria  anonyma  wurde  wiederholt  unterbunden;  nur  Smith 
hatte  einen  dauernden  Erfolg;  docli  sind  einige  Operierte  so  spät  zu  Grunde 
gegangen,  daß  wohl  andere  als  die  direkten  Folgen  des  E^ingrifis  maßgebend 
waren.  Die  Technik  der  Ligatur  wird  wesentlich  durch  die  von  Barden- 
heuer  eni])fülilene  Resektion  des   Mauubrium  stemi,  eines  Teils  der 
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Clavicula,  sowie  des  1.  und  2.  Bippenknorpels  erleichtert.  M  a  u  c  1  a  i  i 
hat  eine  Verletzung  der  Arteria  pulmonalis  nahe  am  Bulbus  genäht.  Der 
Patient  starb  nach  24  Stunden. 


Kapitel  9. 
Terletzungen  des  Dnetus  thoraeiens. 

Die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus,  der  in  seinem  Verlauf  und 
in  seiner  Einmündimgsstelle  sehr  variabel  ist,  sind  nicht  häufig.  Meist 
wird  er  bei  operativen  Eingriffen  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis 
gleichzeitig  mit  der  Vena  jugularis  oder  der  Subclavia  verletzt.  Unter- 
b  e  r  g  e  r  hat  jüngst  30  Fälle  zusammengestellt. 

Als  einziges  Kriterium  für  dieses  Ereignis  muß  die  Chylorrhoe  ange- 
sehen werden.  Manchmal  stellt  sich  dieselbe  nicht  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  ein,  sondern  erst  nach  einigen  Tagen.  Als  weitere  Symptome 
gelten  heftiges  Durstgefühl,  Cyanose,  Schwindel,  Atmungsbeschwerden 
und  rasche  Kräfteabnahme.  Bei  länger  dauernder  Chylorrhoe  kann  das  All- 
gemeinbefinden schwer  leiden,  wie  dies  Boegehold  auch  experimentell 
erwies.  Die  Prognose  ist  aber  trotzdem  keine  imgünstige.  Fast  alle  Fälle 
gelangten  zur  Heilung.  Nur  V  a  u  t  r  i  n  verlor  nach  34  Tagen  eine  Frau 
an  den  Folgen  des  Säfteverlustes.  In  dem  von  Schopf  beschriebenen 
Fall  ergab  die  Sektion  Pleuritis  fibrinosa,  Pericarditis  und  bilateralen 
Chylothorax. 

In  djßr  Begel  sistiert  die  Chylorrhoe  nach  kurzer  Zeit,  worauf  sich 
die  Patienten  rasch  zu  erholen  pflegen.  Dittrich,  v.  Gerlach, 
Herz,  v.  Kölliker  und  V  i  r  c  h  o  w  haben  an  Hingerichteten 
die  Kontraktionsfähigkeit  des  Ductus  thoracicus  nachgewiesen.  Kleine 
Wunden  können  sich  spontan  schließen,  zumal  der  Druck  kein  allzu  hoher 
ist.  Wahrscheinlich  findet  auch  im  Gegensatz  zu  H  e  n  1  e  s  Ansicht  ein 
kollateraler  Ausgleich  statt.  Doch  hat  Hahn  einen  schweren  Chylothorax 
beobachtet,  der  wiederholte  Punktion  und  Aspiration  nötig  machte. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  die  Ligatur  des  Ductus  das 
rationellste  Verfahren.  In  vielen  Fällen  ist  dieselbe  aber  gar  nicht  auszu- 
führen. Zum  Glücke  führt  eine  entsprechende  Tamponade  fast  ausnahms  - 
los  zum  Ziel.  Bei  subkutanen  oder  Stich  Verletzungen  des  Thorax  kann  ein 
Chylothorax  infolge  starker  Drucksymptome  die  Punktion  nötig  machen. 


Kapitel  10. 
Verletzungen  des  Zwerchfells. 

Die  Verletzungen  des  Zwerchfells,  die  ziemlich  häufig  sind,  kommen 
entweder  perkutan  oder  subkutan  zu  stände.  Die  erste  Form  entsteht 
in  der  Regel  durch  Stiche  oder  Schüsse,  die  ausnahmslos  die  Peritoneal- 
und  Pleurahöhle  eröffnen,  umsomehr,  als  sie  meist  schräg  von  unten 
nach  oben  oder  umgekehrt  das  Zwerchfell  durchtrennen.  Aber  auch 
Gewalten,  welche  den  Körper  im  rechten  Winkel  treffen,  können  das 
Diaphragma  seines  kuppelartigen  Aufbaues  halber  leicht  perforieren. 
Gleichzeitig  mit  dem  Zwerchfell  werden  in  der  Regel  Organe  der  Brust- 
höhle oder  des  Unterleibs  mitverletzt.    Besonders  häufig  wird  die  Lunge,, 
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dann  die  Leber,  der  Magen  und  Darm  sowie  das  Herz  beschädigt.  Es  ist 
selbstverständlich,  daß  diese  Vorgänge  die  Zwerchfellverletzungen,  die 
eine  besondere  Gefahr  an  und  für  sich  nicht  involvieren,  bedenklich  kom- 
plizieren und  die  Prognose  trüben.  Wie  mannigfach  diese  Komplikationen 
sein  können,  beweist  der  Fall  N  o  b  i  1  i  n  g,  wo  das  ZwerchfeU,  der  Magen, 
die  Lunge  und  der  Herzbeutel  perforiert  waren.  Nicht  selten  treten  durch 
die  Perforationsstelle  im  Diaphragma  Netz,  Magenpartien  und  Darm- 
schlingen in  den  Pleuraraum  und  verursachen,  falls  die  primären  Folgen  über- 
standen  werden,  oft  noch  recht  spät  schwere  Störungen.  In  vielen  Fällen 
gingen  die  Verletzten  an  den  Folgen  der  Inkarzeration  zu  Grund. 

8  p  i  1  m  a  n  n  hat  bei  einem  Neger  eine  Stichi^oinde  in  der  linken  Bmstseite 
)>eobrtehtet;  aus  der  Öffnung  hing  ein  Stück  Netz  heraus,  das  abgetragen  wurde. 
Patient  »tarb  aber  am  11.  Tage  an  einer  Inkarzeration  des  Magens,  der  durch  die 
Hehr  kleine  Öffnung  im  Zwerchfell  durcligcschlüpft  war.  Schoezler  hat  zwei 
Stichverletzimgen  des  Zwerchfells  beobachtet,  die  nach  V«  resp.  1  Jahr  durch  Ein- 
klemmung t<xllioh  endeten.  Bardenheuer  laparotomiertc  wegen  Darmverschluß 
einen  Mann,  der  Ihm  L?  Mans  verwundet  wurde,  7V*  Jahre  später,  ohne  die  Inkarzera- 
tion zu  heben.  Boi  der  Obduktion  fand  sich  eine  Öffnung  im  Zwerchfell,  durch  das 
ein  Stück  Netz  und  Darm  getreten  war.  Seit  seiner  Verletzung,  die  in  4  Wochen  ge- 
heilt war,  litt  der  Kranke  oft  an  L?ibschmerzen,  Verstopfung  und  Brustbeklemmung. 
L  l  o  b  e  t  erzielte  in  einem  Fall,  den  er  nach  1  Jahre  mit  Rippenresektion  operierte. 
Heilung.  Ebenso  F  a  r  i  n  a  t  o  nach  10  Monaten ;  es  hatte  sich  Dickdarm  in  den 
Pleuraraum  gesrhoU^n  und  verhältnismäßig  schon  früh  Inkarzerationserscheinungen 
gemacht.  Die  Operation  wurde  nach  Postempski-Rydygier  gemacht. 
nämlich  von  der  Pleurahöhle  aus. 

Die  Schuß  Verletzungen  des  Zwerchfells  machen  natürlich  in  der 
Regel  noch  schwerere  Komplikationen  als  die  Stichwunden;  doch  gibt 
es  auch  hier  merkwürdige  Fälle  von  Heilungen. 

Niclit  selten  —  in  etwa  ^/a  aller  Fälle  —  kommen  infolge  hochgradiger 
Gewalten:  Verschüttetwerden,  Fall  von  beträchtlicher  Höhe,  starker 
Stoß,  wie  schon  bei  den  Kontusionen  der  Brust  hervorgehoben  wurde, 
die  subkutanen  Formen  —  die  Rupturen  des  Zwerchfells  — 
zu  Stande  und  bewirken  die  sogenannten  Zwerchfellshemien,  die  aber 
eigentlich  nur  einen  Prolaps  vorstellen,  da  sie  in  der  Regel  keinen  Brach- 
sack besitzen.  Von  206  Fällen,  welche  Lacher  zusammenstellte,  hatten 
nur  2H  einen  solchen,  von  den  akquirierten  aber  nur  3.  Die  OSnung  im 
Zwerchfell,  die  häufiger  rechts  als  links  liegt  und  sowohl  den  tendinösen 
wie  den  nniskulären  Teil  betreffen  kann,  ist  oft  so  ausgiebig,  daß  ein  großer 
Teil  der  rnterleil)sorgane  in  die  Brusthöhle  eintritt.  Ich  habe,  wie  schon 
erwähnt,  in  einem  solchen  Fall  den  Magen,  einen  Teil  des  Kolon  und  der 
Leber  disloziert  gefunden,  und  zwar  ohne  daß  der  Patient,  der  an  einer 
interkurrenten  Kranklieit  viel  später  starb,  besonders  dadurch  belästigt 
worden  wäre.  Dir  se  Fälle  lassen  sich  leicht  aus  der  Literatur  vermehren. 
AticIi  die  Milz  wurde  disloziert  gefunden.  Sind  die  Lücken  im  Zwerchfell 
klein,  so  können  natürlich  schon  bald  nach  der  Verletzung  Inkarze* 
rationserscheinungen  auftreten:  sie  haben  nicht  selten  den  letalen 
Ausgang  herbeig<'fiihrt.  Die  Muskelfasern  können  der  Lange  und  der 
Quere  nach  eingerissen  werden:  die  Richtung  wird  wohl  beteiligt  sein  an 
der  Neigung  zur  Einschnürung. 
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Weiß  hat  nach  einer  Zwerchfell-  und  Leberruptur  einen  Chole- 
thorax  beobachtet,  der  nach  Punktion  geheilt  wurde.  In  einem  letal 
endenden  Fall,  den  Daxenberger  jüngst  beschrieb,  war  bei  einer 
Zwerchfellhemie  der  Magen  geplatzt  und  hatte  sich  der  Inhalt  desselben 
in  den  Pleuraraum  ergossen. 

Selten  werden  nacli  Rupturen  des  Zwerchfells  Organe  der  Brust- 
höhle in  den  Peritonealraum  gedrängt.  Daß  durch  die  primäre  Perforation 
des  Magens  oder  Darms  der  letale  Ausgang  in  kurzer  Frist  herbeigeführt 
werden  kann,  bedarf  wohl  kaum  besonderer  Erwähnung. 

Aber  nicht  nur  bei  hochgradigen  Kontusionseilekten  kann  das  Zwerch- 
fell einen  Riß  bekommen,  schon  der  Brechakt  (B  o  r  g  a)  und  das  Ver-  . 
arbeiten  der  Wehen  (E  1  s  ä  ß  e  r)  können  dazu  führen. 

Die  Symptome  sind  je  nach  den  Komplikationen,  die  vielfach 
das  Bild  beherrschen,  sehr  verschieden.  Ein  für  die  Zwerchfellverletzung 
typisches  Bild  läßt  sich  nicht  entwerfen.  Im  allgemeinen  nimmt  man  an, 
daß  die  Verletzten  in  der  Zwerchfellsgegend  heftige  Schmerzen  spüren, 
die  sich  bei  Bewegimg  und  besonders  bei  forcierter  Respiration,  bei 
Husten  etc.  steigern  und  bis  zur  Schulter  ausstrahlen.  Die  Zwerchfell- 
atmung wird  deshalb  so  gut  als  möglich  reduziert.  Manchmal  wurde  starke 
Dyspnoe  beobachtet;  das  wird  besonders  dann  zu  stände  kommen,  wenn 
viele  Unterleibseingeweide  in  den  Thorax  eingedrungen  sind  und  die  Lunge 
sehr  energisch  komprimieren.  Natürlich  können  dadurch  auch  Verlage- 
rungen des  Herzens  bewirkt  werden  mit  konsekutiven,  mehr  oder  weniger 
schweren  Zirkulationsstörungen  und  Atmungsbeschwerden.  Diese  Er- 
scheinungen reihen  sich  meist  immittelbar  an  die  Verletzungen  an,  treten 
aber  auch  manchmal  erst  später  ein ,  so  daß  man  im  Zweifel  sein  kann, 
ob  dieselben  mit  der  Verwundung  an  und  für  sich  im  Zusammenhang 
stehen.  Sie  werden  öfter  erst  durch  die  nachträglich  auftretende  I  n- 
karzeration  hervorgerufen. 

Ebenso  leicht  können  Störungen  von  Seiten  des  Verdauungskanals 
bewirkt  werden,  imd  zwar  von  den  einfachsten  bis  zu  den  hochgradigsten, 
die  sich  bei  der  nicht  selten  eintretenden  Inkarzeration  durch  heftige  Er- 
scheinungen von  Darmverschluß  dokumentieren  und  bei  weiterem  Fort- 
bestande den  Tod  herbeiführen.  Sind  viele  Unterleibseingeweide  in  die 
Brusthöhle  eingetreten,  so  kann  das  Abdomen  eingesunken,  die  betreffende 
Brusthälfte  aber  vorgetrieben  erscheinen. 

Bei  der  Perkussion  erhält  man  nicht  selten  charakteristische  Er- 
scheinungen. Ist  der  Magen  oder  der  Darm  disloziert,  so  findet  sich  der 
eigentümliche  tympanitische  Ton  in  der  Brust,  der  allerdings  auch  von  einem 
Pneumothorax  herrühren  könnte.  Die  Auskultation  ergibt  Fehlen  des 
Atmungsgeräusches,  nur  an  der  Lungenspitze  hört  man  meistens  noch  etwas 
davon.  Beim  Einführen  von  Flüssigkeiten  vernimmt  man  aber  ein  plät- 
scherndes Geräusch.  Gibt  man  Brausepulver,  wobei  der  Magen  stark  auf- 
gebläht wird,  so  ändert  sich  sofort  in  diesem  Sinne  die  Klangfigur.  Bei 
der  Sukkussion  hört  man  nicht  selten  ein  deutUches  Plätschern. 

Abgesehen  von  diesen  Vorgäujgen  können  nun  die  Folgezustände, 
wie  Pleuritis,  Peritonitis  etc.,  weitere  schwere  Erscheinungen  machen 
und  imter  Umständen  ziemlich  rasch  den  tödlichen  Ausgang  herbeiführen. 
Bei  den  von  außen  eindringenden  Gewalten  ist  dieses  Ereignis  keine 
Seltenheit» 
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Ein  als  bcHonderd  charakteristisches,  von  vielen  Schriftstellern  erwähntes  Sym- 
ptom ist  das  sogenannte  sardonische  Lächeln,  ein  Gesichtsausdruck,  den  man  sogar 
noch  an  den  Leichen  plötzlich  nach  Verletzung  des  Zwerchfells  Verstorbener  be- 
obachtet hat  (P  c  r  c  e  y). 

Die  Diagnose  der  Zwerchfellverletzung  ist  in  Anbetracht  des 
Umstandes,  daß  viele  Verwundungen  ohne  irgendwelche  prägnante 
S3rmptome  verlaufen,  nicht  leicht  oder  ganz  unmöglich.  Sie  ist  gewiß 
häufiger,  als  man  annimmt.  Erst  bei  der  Dislokation  der  Unterleibsorgane 
in  die  Brusthöhle  kommt  unter  Umständen  ein  charakteristischer  Sym- 
ptomenkomplex zu  Stande.  Das  Einsinken  des  Unterleibs,  die  Vorwölbung 
des  Thorax,  besonders  links,  die  Verdrängung  des  Herzens,  der  tympani- 
tische  Ton,  nicht  selten  das  Geräusch  des  Tropf enfallens ,  ein  Gefühl 
von  Völle,  Aufstoßen,  Übelkeiten,  Atembeschwerden  sind  die  Haupt- 
merkmale. Treten  zu  diesen  Erscheinungen  noch  die  der  Inkarzeration, 
so  wird  man  schon  sicherer  sein.  Ist  der  Magen  disloziert,  so  kann  man 
durch  Darreichung  von  Brausepulver  sich  Klarheit  verschaffen.  Nur  bei 
den  transpleural on  Verletzungen  kann  durch  den  Prolaps  von  Eingeweiden 
des  Abdomens  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  gleichzeitigen  Mitver- 
letzungen; die  Wunde  des  Zwerchfelles  an  und  für  sich  ist  nicht  von 
großem  Belang,  wie  wir  aus  sehr  vielen  Beobachtungen  jetzt  wissen.  Die 
frühere  Ansicht,  daß  sie  absolut  und  unmittelbar  tödlich  sei,  ist  längst 
aufgegeben,  tuuI  kam  dadurch  zu  stände,  daß  allerdings  viele  Verletzte 
sofort  nach  der  Verletzung  starben.  Die  Ursache  lag  aber  gewiß  in  ganx 
anderen  Umständen.  Doch  ist  die  Prognose  immer  zweifelhaft,  da  man 
selbst  in  recht  sp<äter  Zeit  —  bis  zu  22  Jahren  —  noch  auf  allerhand 
Zufälle  gefaßt  sein  nmß. 

Bei  stärkerer  Einschnürung  kann  der  ganze  dislozierte  Darm  gan- 
gränös werden,  wie  bei  dem  D  o  1 1  i  n  g  e  r  sehen  Patienten,  der  4  Monate 
nach  dem  Trauma  starb.  Manche  Fälle  enden  erst  im  Tjaufe  der  Zeit  da- 
durch letal,  daß  immer  mehr  Eingeweide  durch  die  Öffnung  hindurch- 
treten,  oder  daß  durch  anderweitige  KompUkationen  sich  der  Stand  ver- 
ändert, wie  durch  Schwangerschaft  (Hein  e). 

Was  den  Heilungsprozeß  der  Zwerchfellwunden  selbst  an- 
langt, so  unterliegt  e^  keinem  Zweifel,  daß  dieselben,  besonders  wenn  sie 
der  Längsrichtung  der  Muskelfasern  entsprechen,  zur  Vemarbung  ge- 
langen können,  wenn  es  auch  sicher  ist,  daß  die  meisten  nicht  zum  Ver- 
schluß kommen,  wohl  deshalb  hauptsächlich,  weil  die  Hernien  —  vielfach 
aus  Netz  bestehend  —  es  nicht  gestatten. 

Bei  den  schweren  Komplikationen  kommen  wir  mit  der  Therapie 
häufig  zu  spät.  Doch  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  manches  besser  ge-staltet. 
Die43  gilt  besonders  von  den  perkutanen  Verletzungen.  S  u  t  e  r  hat 
7.'5  primär  operativ  behandelte  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  64 
=  SIS)  Prozent  geheilt  wurden.  Nur  2  von  den  9  Gestorbenen  waren  nicht 
mit  Verletzungen  von  Baiicheingeweiden  kompliziert  und  nur  ebenso  viele 
waren  subkutan.  Auch  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r  kam  zu  ähnUcher,  wenn  auch 
nicht  ganz  so  glänzender  Statistik.  Die  Indikation  zur  Operation  bildeten 
vielfach  die  Komplikationen.  In  dem  einen  Fall  von  Suter  war  es  die 
zerrissene  Niere,  die  entfernt  werden  nmßte.  Die  Verletzungen  des  Zwerch- 
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felis  ergeben  sich  oft  erst  während  des  Eingrifib.  S  e  y  d  e  1  hat  mit  der 
Zwerchfellnaht  gute  Erfolge  erzielt,  desgleichen  R  i  e  g  n  e  r  ,  der  zur 
Kontrolle  noch  eine  Laparotomie  anschloß,  und  der  Fall,  den  v.  Noorden 
aus  der  v.  Mikulicz  sehen  Klinik  beschrieb,  beweist,  daß  man  selbst 
bei  größerem  Substanzverlust  durch  exakte  Naht  zum  Ziele  kommen  kann. 
Ob  man  auch  bei  den  subkutan  inkarzerierten  Zwerchfellshemien  ein 
so  gutes  Resultat  zu  erzielen  im  stände  ist,  kann  noch  nicht  entschieden 
werden.  Mit  der  Reposition  der  Hernie  ist  es  nicht  getan.  Die  Spaltränder 
müssen  angefrischt  und  vernäht  werden,  sonst  muß  man  auf  dieselben 
Gefahren  wieder  gefaßt  sein. 

Der  Weg  zur  Freilegung  der  Zwerchfellswunde  kann  durch  die  Peri- 
tonealhöhle, noch  besser  aber  transpleural  genommen  werden  und  zwar 
ohne  oder  mit  Rippenresektion.  Dieselbe  kann  eine  provisorische  —  wo- 
bei ein  größerer  oder  ein  kleinerer  Thoraxwandlappen  gebildet  wird 
(P  o  3 1  e  m  p  s  k  i)  —  oder  ein  definitiver  sein.  Manchmal  kommt  man 
auch  ohne  die  Resektion  zum  Ziele. 

Nach  der  neuesten  Bearbeitung  der  operativen  Behandlung  von  Zwerchfell- 
wunden  von  S  u  t  e  r  wurden  unter  73  Fällen  54  transpleurale  Operationen, 
12  Laparotomien  und  7  kombinierte  Operationen  ausgeführt.  Das  bedeutende 
überwiegen  der  transpleuralen  Methode  erklärt  sich  schon  daraus,  daß  die  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  bereits  vorhandene  Thorax  wunde  dem  Operateur  den 
Weg  weist. 

Neugebauers  Ansicht,  daß  unter  allen  Umständen  bei  Ver- 
letzungen des  unteren  Abschnittes  der  linken  Thoraxseite  eine  Laparotomie 
zur  Kontrolle  des  Zwerchfells  nötig  sei,  und  daß  dieselbe  auch  nach  der 
transpleuralen  Operation  indiziert  sei,  kann  ich  mich  nicht  anschließen. 
Nur  bestimmte  Anhaltspunkte,  welche  für  Verletzung  von  Organen  des 
Unterleibs  sprechen,  können  dazu  auffordern. 
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Kapitel  11. 
Frakturen  des  Sternum. 

Die  Brüche  des  Sternum  sind  nicht  häufig.  Die  großen  Zusammen- 
stellungen von  6  u  r  1 1  und  v.  Bruns  ergeben  einen  Prozentsatz  von 
0,1  resp.  0,09.  Je  jünger  das  Individuum,  desto  seltener  ist  der  Bruch, 
und  unter  20  Jahren  ist  er  geradezu  eine  Rarität.  Die  Elastizität  des 
Thorax  ist,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  besonders  in  jugendlichen  Jahren, 
wo  die  Knorpel  noch  keinerlei  Veränderung  erlitten  haben,  eine  sehr 
große.   Die  Frakturen  des  Stemum  setzen  in  der  Regel  starke,  meist  kom- 
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Fig.  116. 


plizierte  und  rasch  einwirkende  Gewalten  voraus.  Deshalb  sind  isolierte 
Brüche  des  Brustbeins  selten,  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  sind  diese  Frak- 
turen mit  anderweitigen  schweren  Verletzungen  kombiniert,  denen  g^n- 
über  sie  in  den  Hintergrund  treten.  Nur  eine  Form  bildet,  wie  wir  später 
sehen  werden,  eine  Ausnahme.  Meist  sind  es  direkte  Gewalten,  die  eine 
Kontinuitätstrennung  des  Stern  um  hervorrufen,  wie  ein  starker  Stoß, 
ein  Huf  schlag,  ein  schwerer  Fall,  Verschüttetwerden,  überfahrenwerden, 
Druck  zwischen  zwei  Puffern  oder  das  Auftreffen  eines  Projektils,  das  am 
Ende  seiner  Fhigbahn  angelangt  ist;  doch  genügen  manchmal  auch  ge- 
ringere Gewalten. 

Außer  den  direkten  kommen  aber  auch  noch  andere  Grewalten  in 
Betracht,  welche  im  stände  sind,  einen  Bruch  des  Sternum  herbeizu- 
führen, nämlich  der  Zug.  Wir  besitzen  in  der 
Literatur  eine  große  Anzahl  von  Fällen,  welche  nur 
durch  diesen  Mechanismus  entstanden  sein  können. 
Man  hat  in  früherer  Zeit  vielfach  angenommen, 
daß  diese  Brüche  durch  Contrecoup  zu  stände  ge- 
kommen seien.  Es  handelt  sich  aber  fast  aus- 
nahnLslos  um  eine  (Tberstreckung  der 
Wirbelsäule  und  eine  hochgradige  An- 
spannung der  am  zentralen  und  peripheren  Teil 
des  Sternum  sich  inserierenden  Muskelgruppen. 
die,  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkend,  den 
Knochen  entzwei  reißen.  Die  meisten  Fälle, 
welche  mit  Fraktur  der  Wirbelsäule  kombiniert 
sind,  werden  diesen  Mechanismus  haben.  Die  Ver- 
letzten erlitten  in  der  Regel  einen  Fall  mit  dem 
Kücken  auf  einen  Stein,  einen  Balken  oder  sonst 
einen  vorspringenden  Gegenstand.  Nach  Bmch 
der  Wirbelsäule  kann  der  Zug  am  Brustbein 
uneingeschränkt  wirken  und  eine  Kontinuitäts- 
trennung an  demselben  erzeugen.  In  einem  Fall, 
den  ich  beobachtete,  war  der  Patient  vom  Dache 
einer  Scheune  auf  einen  Steinhaufen  gefallen.  In- 
des genügen  auch  einfachere  Vorgänge,  bei  denen 
der  Mechanisnms  vollständig  klar  liegt.  Es  gibt 
eine  Reihe  von  Beobachtungen,  wo  die  Brüche  durch  ein  starkes  aktives 
Abbiegen  der  Wirbelsäule  nach  rückwärts  entstanden  sind. 

F  a  g  c  t  iK'richtct  von  einem  Marktschreier,  der  sieh  Btark  nach  rückwärts  beugte, 
um  ein  Gewicht  mit  den  Ziümen  auf ziiheWn ;  hierbei  bracli  er  sich-das  Brustbeüi.  PI  u  s- 
k  a  l  erzählt  von  einem  Pfuseher,  der  seinen  Patienten  stark  nach  rückwärts  beugte, 
um  ihm  die  Kreuzst^  hm  erzen  zu  besiMtigen.  und  ihm  dadurch  das  Sternum  brach. 
Fere  erwähnt  einen  Mann,  der  80  mit  dem  Rücken  auf  einen  Balken  jßel,  daB 
er  mit  dem  Kopf  den  Bmlen  berüiirte;  da«  Sternum  brach  in  der  Gegend  des 
3.  RippenknorjK'ls.    Oit»se  Fälle  hissen  sieli  aus  der  Literatur  leicht  vermehren. 

Verhältnismäßig  häufig  wurden  auch  Brüche  des  Brustbeins  beim 
Geburtsakt  beobaclitet  (('•haussier,  D  i  e  z  ,  C  o  m  p  t  e  ,  Martin, 
L  u  c  c  h  e  1 1  i ,  P  o  s  t  a  u.  a.) ,  ferner  beim  Husten  und  Niesen, 
sowie  durcli  schweres  Heben  (Bogg)  und  während  des  Hängens  mit  der 
rechten  Hand  (A  u  d  i  c).    Schon  Bo  ver  hat  im  Anschluß  an  einen  Fall 
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von  David  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  das  Brustbein  wie  eine 
an  beiden  Enden  gespannte  Schnur  zu  reißen  scheine.  Es  ist  einleuch- 
tend, daß  es  sich  hier  nur  um  Rißbrüche  durchMuakelzug 
handeln  kann.  Diese  Ansicht  wird  auch  noch  dadurch  gestützt,  daß 
die  Membrana  sterni  posterior  in  solchen  Fällen  nicht  eingerieaen  oder 
doch  nur  gequetscht  war.  Außerdem  sind  es  ausnahmslos  Querbrüche. 
Hyrtl  meint,  daß  diese  Frakturen  nicht  beim  Rückwärtsbeugen,  son- 
dern erat  beim  Aufrichten  dea  Körpers  entstehen.  Für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  dies  nicht  zutreffen,  aber  in  dem  eben  angeführten  Fall  von 
F.  B  e  V  e  r  I  y  -  B  o  g  g  erscheint  dieser  Mechanismus  nicht  unmöglich. 
Eine  weitere  Form  von  Frakturen  des  St«rnum  bilden  diejenigen, 
welche  durch  Vornüberatürzen  entstehen.  Man  hat  verschiedene 
Mechanismen  angenonmaen,  ohne  daß  ein  abseht ießende.<<  Urteil  erzielt 
worden  wäre.  Es  gibt  Fälle,  bei  denen  die  Ansicht  D  i  d  a  )•  s  ,  daQ  der 
andrangende  Unterkiefer  das  Manubrium  sterni  abdrücke,  nicht  unbe- 
rechtigt erscheint;  doch  wird  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  ein  Ein- 
knicken des  Sternum  durch  den  stark  nach  vorn  cebeugten  Rumpf  handeln. 

Die  Frakturen  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Sternum  zu  stände 
kommen.  Die  häufigsten  Brüche  liegen  aber  an  der  Verbindungastelle 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni.  am  seltensten  zwischen  Corpus 
und  Processus  enciformis.  iSchragbrüche  sind  ganz  selten,  noch  seltener 
aber  Längsbrüche,  von  denen  nur  ganz  wenige,  zum  Teil  sogar  zweifelhafte 
Fälle  beschrieben  wurden.  Pauli  hat  einen  einwandfreien  Längsbruch 
am  Manubrium  beobachtet. 

Doppelbrüche  sind  ungewöhnlich  selten.  Kreis  hat  jedoch  einen 
Fall  beschrieben,  wobei  das  ausgebrochene  Mittelstuck  nach  vorn  geschoben 
war.  so  daß  sowohl  das  proximale  wie  das  distale  hinter  demselben  stand. 

Die  Mehrzahl  aller  Fälle  sind  vollständige  Brüche.  Es  finden  sich 
nur  2  unvollständige  Frakturen  verzeichnet  (Brotherston,  Senator). 
Splitterbrüche  sind  ebenfalls  selten.  Lochfrakturen  wurden  einige  be- 
obachtet, die  modernen  Projektile  werden  dieselben  häufiger  erzeugen. 

Die  Kontinuitätat rennungen  zwischen  Manubrium  und  Corpus  stetni  werden 
Yon  einzelnen  Autoren  als  Luxationen  bezeicimet.  Dies  hatt4>  aber  nur  dann 
einp  Berechtigung,  wenn  zwischen  den  beiden  Partien  ein  wirkliches  Gelenk  lüge. 
Ober  diesen  Punkt  finden  eieh  nun  rerschiedene  Ansichten.  Während  deutsche 
Autoren,  hauptsächlich  Hyrtl,  Henle  und  Luschka,  die  Verbindung  als 
eine  Syncbondrose  betrachten,  die  meistens  aus  drei  Lagen  besteht,  nämlich  einer 
zentralen  und  peripheren  hyalinen  und  einer  intermediären  ftuterigen  S:^hicbt  ohne 
scharfe  Trennung,  nelimcn  französische  und  englische  Schriftsteller  an,  daB  die  Ge- 
lenkbildung häufiger  «ei.  Maisonnauve  meint,  die  Verbindung  stünde  zwischen 
Amphisrtbro^e  und  Diarthrose.  Raguit  nimmt  ebenfalls  in  der  Mehrzidü  eine 
Gelenkbildung  an.    Zu  ähnlichen  Anschauungen  kamen  £r  inton  uud  Bi  vington. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  bestätigen  die  Ansicht,  daß  ea  sich  in  den 
nllenneisten  Fällen  um  eine  SynchondroM  handelt,  bei  der  sowohl  makroskofMSch  ab 
mikroskopisch  drei  in  ihrer  Stärke  verschiedene  Lagen  zu  differenzieren  sind.  Nur 
in  einzelnen  Fallen  fand  sich  eine  zentrale  Spalt«.  Einmal  setzte  sich  das  Qelenk 
des  zweiten  RippenpaareH  beiderseits  in  die  Synohondrose  fast  bis  zur  Mitte  fort, 
wo  ein  knorpliges  Sepl.um  vorhanden  war.  Nicht  gar  seilen  fand  sich  eine  knöcherne 
Verbindung,  und  zwar  in  allen  Altersstufen.  Luschka  gibt  femer  an,  daß  die 
Gelenkbildung  häufiger  bei  älteren  als  bei  jüngeren  Personen  sei  und  daß  dieselbe 


immer  erat  nach  der  Geburt  entstehe.     Auch  schräge  VerbindungBliiiien  werden  fe- 
troffen. 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  daß  die  ausschlicBliche  Bezeichnung  der 
Kon  t  in  ui  tatst  rennung  zwischen  Manubrium  und  Corpus  als  Luxation  nicht  den  (a1- 
sächliohen  Verhältnissen  entspricht,  daß  im  Gegenteil  die  Annahme  einer  Fraktor, 
wie  dies  auch  achon  G  u  rl  t  getan  hat,  zweckmäßiger  ist.  Diese  Ansicht  wird  auch 
durch  das  Experiment  geätützt.  Wenn  man  nümlieh  die  Trennung  volUiehl.  f^ 
bleibt  entweder  die  ganze  Synchondroac  oder  ein  Teil  derselben  nm  ManubriutD 
oder  am  Corpus  haften.     Eine  exakte  Spaltung  in  der  Mitte  kommt  nicht  zu  stände. 


Fig.  H7. 


Fig.  119. 


Vorderoniiaht,  KUuksnsIclit. 

.tur  des  Slernum  mit  DislDfcntion  des  periplifrea  Fragmentes  Oer  Fi 

aar  dl«  Vordorflache  des  HanDbnum. 


Klinisch  gibt  es  gar  keinen  Anhaltspunkt  für  e 
fi  r  i  n  t  o  n  H  ,  daß  bei  einer  liiixation  die  Rippen  n 
zu  verwerten.  Wenn  aber  einzelne  Autoren,  um  d 
für  diese  Verletzung  den  Namen  Diastttse  wählten,  s 


'  Differenzierung.    Die  Ansiebt 

Manubrium  bleiben,  ist  nichl 

er  Verlegenheit  auszuweichen, 

<  ist  dieses  gewiB  noch  unzweck- 


mäßiger, da  wir  darunter  etwas  ganss  anderes  verstehen.     V  i  1 1  a  r  und  T  e 
haben  aber  erst  neulich  über  eine  Luxation  des  Manubrium  hinter  das  St«mura  be- 
richtet.    Luxieren  könnte  aber  doch  nur  das  Corpus  nach  vom. 
Dasselbe  gilt  vom  Processus  ensiformis. 

Die  Symptome  gestalten  sieh  verschieden,  je  nachdem  wir  eine 
einfache  Fraktur  dea  Stemum  oder  eine  solche  mit  anderweitigen  Kom- 
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plikationen  vor  uns  haben.  Ea  gibt  einige  Fälle,  bei  denen  die  Erschei- 
nungen anfangs  so  gering  waren,  daß  die  Diagnose  nicht  sofort  gestellt 
wurde.  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle,  insbesondere  wenn  eine  Verschiebung 
der  Fragmente  eingetreten  ist.  lassen  die  Symptome  an  Deutlichkeit  nichts 
zu  wünschen  übrig.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und  jeder  Bewegung, 
sogar  beim  Atmen,  Krepitation,  falls  die  Fragmente  nicht  versrhoben  sind, 
und  Extravasat  sind  in  der  Regel  vorhanden.  Besteht  Dislokation,  so 
rückt  das  distale  Fragment,  mit  wenig  Ausnahmen,  nach  oben  und  vorn 
auf  das  proximale  (Fig.  117  und  118).  Die  daraus  resultierende  Anomalie  ist 
so  charakteristisch,  daß  sie  kaum 

eine  Verwechslung  zuläßt,   und  ^'S-  ^'^■ 

die  Vorwölbung  des  verschobenen 
Fragments  so  beträchtlich,  daß 
das  Manubrium  eingedrückt  er- 
scheint. Kompliziert«  Frakturen 
sind  sehr  selten,  nur  Duver- 
n  e  y  hat  eine  Zerreißung  der 
Haut  über  der  Frakturstelle  be- 
obachtet. 

Die  subjektiven  Beschwer- 
den können  recht  beträchtlich 
sein,  insbesondere  ist  die  At- 
mung erschwert.  Die  meisten 
Patienten  halten  sich  nach  vorn 
gebeugt,  weil  sie  in  dieser  Lage 
durch  Erschlaffung  der  Muskeln, 
welche  auf  die  Fragmente  ein- 
wirken, am  wenigsten  Schmerzen 
verspüren  und  ziehen  eine  halb- 
sitzende Stellung  der  horizon- 
talen Lage  vor  {Fig.  120) 

\och  beträchtlicher  sind  na- 
türlich die  Erscheinungen,  wenn 
anderweitige  schwere  Verletzun- 
gen die  Stemumfraktur  kompli- 
zieren. Wie  schon  oben  erwähnt, 
finden  sich  häufig  Brüche  der 
Rippen,  der  Wirbelsäule ,  und 
Verletzungen  der  Brust-  und 
Unterleibsorgane ,  denen  gegen- 
über die  Symptome,  die  lediglich  vom  Brustbeinbruch  herrühren,  ganz 
in  den  Hintergrund  treten.  Hämoptoe  und  Emphysem  sind  nicht  selten. 
Zerreißungen  der  Lungen  bedingen  oft  schweren  Hämopneumothorax  mit 
bedrohlichen  Konsequenzen.  Verletzungen  des  Herzens,  der  großen 
Gefäße,  der  Leber  und  anderer  wichtiger  Organe  führen  in  der  Regel 
rasch  den  tödlichen  Ausgang  herbei ,  der  auch  durch  eine  Coramotio 
thoracica  bedingt  werden  kann. 

Was  die  Fraktur  zwischen  Schwertfortsatz  und 
dem  Körper  des  Brustbeins  anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  daß 
häufig  anhaltendes  Erbrechen  beobachtet  wurde,  das  nach  der  Reposition 
des  Fragments  aufhorte.    Die  Brüche  sind  nicht  selten  während  der  Gra- 
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vidität  entstanden.     Es  wurden  außer  der  Dislokation  nach  vom  auch 
solche  nach  hinten  beobachtet. 

Die  D  i  a  c;  n  o  s  e  der  Frakturen  des  Brustbeins  erhellt  aus  dem 
oben  Angeführten  und  macht  für  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten. 
Der  fixe  Schmerz,  die  Sugillationen  machen  eine  Fraktur  sehr  wahr- 
scheinlich, auch  wenn  die  Krepitation  fehlen  sollte.  Ist  die  charakteristische 
Verschiebung  vorhanden,  so  kann  ein  Zweifel  nicht  bestehen.  Daß  eine 
angeborene  Fissur  des  Sternum  für  einen  Längsbruch  gehalten  wurde 
(F  i  c  k  e  r),  will  ich  nur  erwähnen. 

Die  Diagnose  der  Fraktur  des  Schwertfortsatzes  markiert  eich  durch 
die  abnorme  Ikweglichkeit  desselben,  durch  hochgradige  Schmerzhaftig- 
keit  und,  wie  eben  erwähnt,  nicht  selten  durch  anhaltendes  Erbrechen. 

Der  Verlauf  hängt  in  erster  Linie  nicht  von  dem  Bruch  des  Brust- 
beins als  solchem  ab,  sondern  von  den  Komplikationen.  Eine  einfache 
Fraktur  kann  in  kürzester  Frist  heilen.  Wir  wissen  von  einem  Falle 
(G  i  d  o  n),  der  trotz  Hämoptoe  und  eines  rechtsseitigen  Pneumothorax 
in  10  Tagen  konsolidiert  war.  Die  mittlere  Heilungsdauer  beträgt  etwa 
4  Wochen.  Der  Callus  wird  hauptsächlich  vom  Periost  geliefert  und  ist 
in  der  Regel  nicht  sehr  reichlich.  In  einigen  Fällen  wurde  Pseudarthrose 
beobachtet.  Bei  komplizierten  Frakturen  besteht,  abgesehen  von  den 
Folgen  einer  direkten  Infektion,  die  Gefahr  einer  Eiterung  mit  Fortleitung 
in  das  Mediastinum.  Auch  bei  subkutanen  Frakturen  ist  Eiterung  beob- 
achtet worden.  Infolge  starker  Spannung  kann  auch  die  über  der  Bruch- 
stelle liegende  Haut  gangränös  werden. 

Die  Prognose  ist  bei  den  einfachen  Frak^turen  ohne  Dislokation 
eine  günstige.  Der  Heilungsvorgang  gestaltet  sich  ganz  glatt.  Viele 
Fälle  werden  später  nur  durch  eine  kleine  Callusleiste  markiert.  Bei  starker 
Dislokation  wird  es  sich  hauptsächlich  um  die  Frage  drehen,  ob  dieselbe 
zu  beseitigen  ist.  Wie  wir  später  sehen  werden,  ist  das  manchmal  nidit  so 
ganz  leicht.  Al^er  auch  trotz  starker  und  nicht  behobener  Verschiebung 
kann  Heilung  erfolgen. 

Ein  ungünstiger  Ausgang  wird  in  der  Regel  durch  die  schweren  Kom- 
plikationen bedingt.  Nach  U  ii  r  1 1  sind  von  44  nicht  komplizierten 
Fällen  9,  von  (il  komplizierten  45  gestorben.  Doch  gehen,  wie  schon  an- 
gedeutet, auch  einfache  Frakturen  ohne  Zwischenfälle  zu  Grunde.  Es 
kann  Eiterung  eintreten,  die  infolge  Durchbruchs  in  das  nahe  liegende 
Mediastinum  sehr  l)e(lr(>hlich  wird.  Zum  (Jlück  leistet  die  Membrana  stemi 
posterior  meistens  Widerstand  gegen  die  Perforation. 

Die  Therapie  der  Frakturen  des  Sternum  richtet  sich  nach  den 
vorhandenen  Komplikationen,  insbesondere  nach  der  etwaigen  Dislokation 
der  Fragmente.  Ist  keine  Verschiebung  eingetreten  und  hegen  keine 
irgendwie  erheblichen  anderweitigen  Verletzungen  vor,  so  genügt  ein- 
fache Bettruhe  in  horizontiiier  Lage,  kalte  Umschläge  und,  falls  Husten- 
reiz besteht,  etwas  ^tor[)hiuni  innerlich.  Unter  Umständen  kann  es  sich 
empfebleii,  ein  Kissen  unter  den  Rücken  zu  schieben,  wie  dies  schon  von 
den  ältesten  Schriftstellern  empfohlen  wurde. 

Schwieriger  gestaltet  .sich  die  Beseitigung  der  Dislokation.  Man 
ging  wolil  stets  von  der  richtigen  Voraussetzung  aus,  daß  nur  durch  eine 
Distraktion    der    ül)ereinan(ler   geschobenen  Fragmente  die  Verlagerung 
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beseitigt  werden  könnte,  und  hat  folgerichtig  eine  starke  Überstreckung 
der  Wirbelsäule  vorgenommen.  Das  geschieht  am  sichersten  durch  eine  ent- 
sprechende Rückenlagerung  auf  einem  Planum  inclinatum  duplex,  das 
man  unter  Umständen  aus  Kissen  herstellen  kann.  Es  ist  besser,  wenn  die 
Distraktion  nicht  forciert,  sondern  allmählich  ausgeführt  wird.  D  e- 
m  a  r  q  u  a  y  erreichte  das  Ziel  erst  am  3.  Tage,  aber  mit  dauerndem  Er- 
folg. Duverney  empfahl  die  Seitenlage.  Daß  die  Reposition  lebens- 
rettend wirken  kann,  beweist  der  Fall  von  Dupuytren:  ein  in  agone 
liegender  Patient  erholte  sich  sofort  wieder. 

Gelingt  die  Reposition  auf  diese  Weise  nicht  und  drängen  die  Sym- 
ptome auf  sofortige  Beseitigung  der  Dislokation,  so  muß  dies  auf  blutigem 
Wege  bewerkstelligt  werden.  Die  meisten  mitunter  recht  kühnen  Vorschläge 
der  älteren  Autoren  (Elevation  mit  Tirefond,  Trepanation  etc.)  wurden 
wohl  nie  ausgeführt.  Die  rationellste  Methode  ist  jedenfalls  die,  das  vor- 
stehende Fragment  durch  einen  Längsschnitt  entsprechend  freizulegen 
und  nach  Ablösung  des  Periosts  vom  Rand  mit  Meißel  oder  Knochenschere 
abzutragen.  Es  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  die  Membrana  sterni 
posterior,  ebenso  die  Umschlagstellen  der  Pleuren  geschont  werden.  Unter 
Umständen  können  dem  Längsschnitt  zwei  seitliche,  im  rechten  Winkel 
zu  ihm  stehende  Einschnitte  hinzugefügt  werden. 

Bei  komplizierten  Frakturen  wird  man,  besonders  wenn  die  Wunde 
nicht  ganz  frisch  ist  oder  doch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Infektion 
besteht,  dieselbe  gründlich  desinfizieren  und  dann  einen  antiseptischen 
Verband  anlegen.  Freie  Splitter  sind  zu  entfernen.  Sollte  Eiterung  ein- 
treten, so  muß  für  eine  ausgiebige  Ableitung  gesorgt  werden.  Ist  Perforation 
in  das  Mediastinum  zu  stände  gekommen,  womit  sich  das  Bild  sehr  wesent- 
lich ändert  und  die  Prognose  verschlechtert,  so  sucht  man  am  besten 
von  der  Frakturstelle  aus  die  Eiteransammlimg  zu  erreichen  und  zu  drai- 
nieren.  Wird  bei  der  Fraktur  die  eine  oder  die  andere  Manmiaria  interna 
verletzt,  so  kann  es  zu  einem  starken  Bluterguß  und  Kompressionserschei- 
nungen konunen.  In  der  Regel  rührt  der  Druck  aber  von  den  dislozierten 
Fragmenten  her  und  wird  auch  ein  stärkeres  Blutquantum,  falls  es  nicht 
infiziert  wird,  bald  resorbiert.  Ein  Hämothorax  kann  zur  Punktion  und 
Aspiration  auffordern.  Der  Eingriff  hat  in  manchen  Fällen  zum  Ziele  ge- 
führt, in  anderen  starben  die  Verletzten  aber  trotzdem;  in  den  meisten 
handelte  es  sich  um  ausgiebige  Zerreißung  der  Lungen. 
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Kapitel  12. 

Frakturen  der  Bippen. 

a)  Frakturen  der  knöchernen  Bippen. 

Die  Rippenbrüche  nehmen  bezüglich  ihrer  Frequenz  eine  hohe 
Stufe  ein. 


V.  AbBchnitt;  Rit-dinger  u,  Kümmell.  Chirui^ie  des  Thorax. 


Die  Angaben  der  Sehrift«teller  sehwanken  zwiachi^n  der  l.  und  5.  Sl^Ue, 
Bruns  weist  ihnen  die  2.  mil  16,07  Pro»-ut,  Gu  r  1 1  die  3.  mit  15,9  Pro- 
<  zu.  Meine  eigenen  ZiiaammenHtelluitgeii  aus  dem  JulJua-Spitale  in  einrai  lalu 
u  von  10  Jahren  ergeben,  daß  sie  dort  erst  an  5.  Stelle  st«heii,  ebenso  wie 


Fig.   121. 


K  r  ö  n  I  e  i  n  sehe  Statistik  aus  der  Langenbeck  sehen  Klinik.  Die  Differe  m 
ist  wohl  darauf  zurütfczu führen,  daß  Ix'i  den  Berechnungen  v.  Bruns'  und  Gu  r  1 1  s 
auch  die  aiubulatorisch  behandeltitn  Kranken  miteingerechnet  sind. 

Während  im  jugendlichen  Alter  die   Rippen  eine  außerordentliche 

Elastizität,  besitaen,  die  durch  die  aternalen  und  vertebralen  Gelenke, 
sowie  durch   das   Einfügen   einer   knorpligen   Spange  am   vorderen   Ab- 


schnitt  nwh  erhöht  wird ,  geht  diese  Eigenschaft  bei  zunehmendem 
Alter  zurück.  In  den  höheren  Dezennien  werden  nämlich  die  Rippen 
sehr  spröde,  und  der  Knorpel  geht  eine  faserige  Umwandlung  ein.  Es 
existieren  Beobachtungen  genug,  aus  denen  hervorgeht,  daß  selbst  bei 
ganz  schwerer  Belastung  des  Thorax,  z.  B.  durch  einen  beladenen  Wagen, 
kein  Rippenbruch  zu  stände  kam.  Die  meisten  Frakturen  werden  jenseits 
der  dreißiger  Jahre  getroffen.  Natürlich  geben  die  Gelegenheitsursachen 
den  Ausschlag;  und  wenn  in  den  höheren  Altersstufen  seltener  Brüche 
vorkommen,  als  man  vermöge  der  SprÖdigkeit  erwarten  dürfte,  so  hängt 
dies  mit  der  Beschäftigung  zusammen  und  den  damit  verbundenen  Ge- 
fahren, denen  die  jüngeren  Dezemiien  in  hohem  Maße  ausgesetzt  sind. 

Wai  das   Lebensalter  anlangl,    ao  hat   s.   BriitiM  gefunden,   daß  von 
398(3  Rippenbrikhen  je  4  dem  l.und2.,  6ü  dem  3.,  52  dem  4.,  8I'demi5.,  85  dem  6., 
33   dem  7.,    9  dem  8.  und 
1  dem  10.  Dezennium  an-  Pig,  122. 

Über  den  Ort,  an 
welchem  die  Rippen 
brechen,  gehen  die  An- 
gaben der  Autoren  ziem- 
lich weit  auseinander. 
Die  Rippen  können  ein- 
fach an  jeder  Stelle 
brechen.  J.  L.  Petit 
und    Richter  sahen     _  

die     meisten     Frakturen  b'"*'  Wiigenrailen  mL^iatul.'n.    rNacl.  v.  BninH.I 

im     mittleren     Drittel. 

Middeldorpf  und  M  a  1  g  a  i  g  n  e  fanden  die  Mehrzahl  im  vorderen 
Abschnitt,  und  Hamilton  nimmt  für  das  vordere  und  hintere 
Drittel  fast  dieselbe  Frequenz  und  für  das  mittlere  Drittel  clie  Hälfte 
von  allen  Frakturen  an.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich  den  An- 
gaben Hamiltons  beipflichten. 

Bei  den  eigentümlichen  Verhältnissen,  welche  die  Rippen  zeigen, 
ist  es  natürlich,  daß  sich  alle  Formen  von  Frakturen  finden.  Man  sieht 
unvollständige .  vollständige  und  mehrfache  Brüche  an  den  Rippen- 
spangen. Doppelbrüche  sind  recht  häufig.  Es  wurden  sogar  vierfache 
Brüche  gefunden  (Fig.  122).  Manchmal  liegen  die  Bruchlinien  ziem- 
lich nahe,  nicht  selten  aber  weit  auseinander.  Von  besonderem  Interesse 
sind  die  sogenannten  subperiostalen  Frakturen,  deren  Existenz  lange 
bezweifelt  wurde.  Sie  kommen  imzweifelhaft  vor,  wie  ich  es  an  einem  selir 
instruktiven  Präparate  nachweisen  kann.  An  der  äußeren  Fläche  ist  das 
Periost  vollkommen  erhalten,  obwohl  die  Corticalis  durchtrennt  ist;  die 
innere  Fläche  zeigt  dieselben  Verhältnisse.  Der  Bruch  ist  ein  indirekter. 
durch  Druck  von  vorn  nach  hinten  entstanden;  die  Bruchlinie  auf  der 
Außenfläche  der  Rippe  klafft  stärker  als  die  auf  der  inneren.  Auch  ein  Ab- 
brechen des  oberen  oder  des  unteren  Rippenrandes  wurde  beobachtet. 

Die  Bruchlinie  ist  meist  eine  quere,  doch  gibt  es  auch  ausgesprochene 
Schrägbrüche.    Die  Bruchflächen  sind  häufig  unregelmäßig  un<l  gezahnt. 

Die  Rippen  brechen  manchmal  auf  beiden  Seiten  zugleich,  sehr  selten 
aber  symmetrisch;  denn  die  Gewalten,  die  den  Thorax  von  vorn  nach 
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hinten    oder  umgekehrt    treffen,    berühren    die   eine    oder   andere  Seit« 
des  Brustkorbs  mebt  in  ungleicher  Weise. 

Komplizierte  Frakturen  sind  außer  den  durch  SchuBverletzung  et. 
zeugten  nicht  häufig.  Dagegen  sind  die  Rippenbrtiche  nicht  selten  nui 
anderweitigen  Verletzungen  kompliziert.  Schon  aus  der  anatomischen 
Lage  ergibt  es  sich ,  daß  am  häufigsten  die  Pleurablätter  und  die 
Lungen  verletzt  werden  müssen.  Aber  auch  das  Perikard,  das  Herz,  d^t 
Ösophagus,  das  Zwerchfell,  die  Leber,  Milz,  Niere  und  der  Darm  wuttj^jj 
verletzt  gefunden.    Bei  den  schweren  Gewalten,  welche  den  Thorax  ei^,. 

Fig.  123  a. 


drücken,  können  natürlich  auch  noch  andere  Frakturen,  z.  B,  der  Wirbe  *^^'' 
ääule,  des  Beckens  u.  s.  w.,  vorkommen.  Diesen  Verwundungen  gegerr^*"" 
über  treten  natürlich  die  Rippenbrüche  in  den  Hintergrund. 

Was  die  Frequenz  an  den  einzelnen  Rippen  betrifft,  so  werde«!^^'' 
die  den  äußeren  Gewalten  am  leichtesten  ausgesetzten  Kippen  auch  a*^  — "^ 
häufigsten  gebrochen,  nämlich  die  5..  6.,  7.,  während  die  obersten  unt"^^*"^ 
untersten  Rippen  viel  seltener  frakturieren.  Die  I.  Rippe  ist  durch  d^EI3ie 
Clavicula  geschützt  und  wird  ebenso  wie  die  11.  und  12,  seltener  gebroche^^^U; 
Johnston  hat  eine  direkte  Fraktur  der  1.  Rippe  beobachtet,  wot^T^twi 
sich  ein  Fragment  ablöste  und  einen  Abszeß  in  den  Lungen  erzeug 
Die  fluktuierenden  Rippen  habe  ich  jedQch  häufiger  ala  sonst  s 
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iert  gefunden.  Es  drehte  sich  meist  um  einen  Fall  auf  ein6''Stuhl- 
riachkante  etc.  Der  Bruch  lag  fast  immer  im  hinteren  Umfang; 
leite  sich  in  der  Regel  um  indirekte  Frakturen. 

S  den  Eatstehungsmecbfinismuti  anlangt,  »o  vergleicht  Petit 
B  mit  einem  Bogen,  dcswn  mittlerer 'Ril  durch  eine  heftige  Gewalt  eingestoßen 
E&nn  (direkter  Brach  —  Procture  en  deduns),  oder  dessen  Enden  durch  einen 
nander  genähert  werden,  wobei  dann  der  mittlere  Teil  nach  außen  zerspringt 
er  Bruch  —  Practurc  en  dehors).  K  ü  n  i  g  vergleicht  den  Mechanismus 
wnbriiche  mit  einem  Stock,  welchen  man  vor  dem  Knie  biegt,  indem  die  Qe- 


limschrtebener  Stelle  emnirkend.  den  Rippenbogen  noch  seiner  K.ankavseite 
rückt;  oder  er  gleicht  dtm  Einknicken  eines  Stabes,  dessen  beide  Enden  zu- 
[ebogen  werden.  Der  Stab  bricht  im  letzteren  Falle  nicht  da,  wo  die  GSewalt 
sondern  mehr  oder  weniger  noch  Heiner  Mitte,  wo  die  stärkste  Biegung 
Bt.  Das  setzt  allerdings  voraus,  daß  der  Stab  ein  gleichmäßiger  und  an  keiner 
Bgeapannt  wäre,  was  jedoch  an  den  Rippen  nicht  zutrifft,  denn  sie  zeigen 
BTall  den  gleichen  Querschnitt  und  die  gleiche  Krümmung,  somit  auch  nioht 
Sie  Widerstandskraft. 

»  Rippen  können  an  jeder  lieliebigen  Stelle  brechen,  doch  liegen,  wie  wir 
Beben  haben,  die  Bruche  im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt,  oder  im 
3,  Das  hangt  von  der  Gewalt  und  von  dem  physiologisch-anatomischen 
m  der  Rippe  ab.  Die  Prädilektionastpllen  für  die  indirekten  Prak- 
egen  an  allen  Knochen  da,  wo  normaliter  der  geringste  Widerstand  vor- 
inch  dur  praktiächen  Chirurgie.    3.  Aiifl,    H.  36 
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banden,  rcsp.  wo  das  größte  Biegungsmoment  zu  finden  ist.  Das  ist  bei  dm 
Rippen  im  hinteren  Abschnitt  die  Gegend  des  Angulus,  nicht  selten  ganz  nahe  an  der 
Wirbelsäule,  im  vorderen  die  Gegend,  in  welcher  der  knöcherne  Teil  mit  dem  knorpligen 
in  Verbindung  tritt. 

Die  Beurteilung  des  Meclianismus  ist  deshalb  erschwert,  weil  physiologisch 
die  Ripp>n  nicht  nur  die  verstchiedensten  Verhältnisse  zeigen,  sondern  iveil  auch 
die  AngrlfT-ipunktc  bei  einem  und  demselben  Insult  an  den  einzelnen  Rippen  ver- 
schieden gelagert  sein  können.  E^  ist  einleuchtend,  daß  sich  die  obersten  Rippen 
4nder4  verhalt«>n  als  die  mittleren,  und  diese  wieder  anders  als  die  untersten,  ebenso 
daß  die  Gewalt,  welche  mehr  die  Kante  der  Rippe  trifft,  einen  geringeren  Effekt 
auslöst  als  diejenige,  welche  die  Fläche  angreift.  Nicht  minder  wichtig  ist  es,  ob  der 
Thorax  von  einem  Gegenstand  mit  breiter  B^rührungsÜäche  getroffen  wird,  oder 
ob  nur  ein  wenig  umfangreicher  die  eine  oder  die  andere  Rippe  tri£ft.  Dann 
ist  es  ebenfalls  nicht  olme  Belang,  in  welchem  Winkel  die  Kraft  den  Thorax 
trifft ;  daß  eine  tangential  einwirkende  Gewalt  weniger  Si^haden  anrichten  wird, 
leuchtet  ein.  Auch  der  jeweilige  Füllungszustand  der  Lungen  und  die  Expansion^- 
Stellung  des  Thorax  darf  nicht  außer  Berechnung  bleiben.  Ebenso  iät  das  Alter  und 
die  dadun^h  hervorgebrachte  Veränderung  nicht  ohne  Bedeutung,  wie  schon  oben 
hervorgehoben  wurde. 

Wir  teih'n  di(^  Rippenbrüche  ein  in  direkte,  indirekte  und  solche, 
die  durch  M  u  s  k  e  l  z  u  g  erfolgen. 

Die  direkten  Frakturen  ent.st<^hen  umso  eher,  je  heftiger  und  umschriebener 
die  Gewalt  einwirkt,  je  mehr  der  Winkel  sich  einem  rechten  nähert,  je  weniger  die 
Rippe  ausweicht.  E^  ist  deshalb  klar,  daß  sie  leichter  im  besser  fixierten  und 
weniger  elastischen  mittleren  und  hinteren  Abschnitt  der  Rippen  eintreten  als  im 
vorderen,  sie  krmnen  aber  an  allen  Punkten  zu  stände  kommen.  Xur  an  der  11.  und 
12.  Rippe  sind  sie  s<4ten.  Dieser  Mechanismus  ist  verständlich,  die  Rippenspange 
wird  einfach  nach  innen  eingebogen,  die  konkave  Fläche  wird  konvex,  und  in  der  Regel 
bricht  die  Innentiäche  zuerst.  Dem  entspricht  dann  auch  der  pathologittche  Befund. 
denn  die  Bnuhlinie  an  der  Innenfläche  ist  mehr  gezahnt  als  die  an  der  Außenfläche. 
Indirekte  Frakturen  kommen  bei  seitlicher  und  breit  basiger 
Gewalteinwirkiing  in  einem  mehr  hinten  oder,  was  häufiger  ist.  mehr  vom  ge- 
legenen Abschnitt,  je  nach  dem  Punkt<*,  wo  die  Gewalt  einsetzt,  vor.  Oder  die 
Rippe  bricht  an  zwei  entfernteren  Punkten,  ohne  daß  sie  an  der  angegriffenen  Stelle 
frakturiert  wird,  indem  die  Rippe  durch  die  Grcwalt  in  zwei  kleinere  Bogen  zerlegt 
wird,  von  denen  jeder  wieder  im  Scheitel  l)ersten  kann.  An  einer  Analogie  mit  dem 
Schädelknoehen  fehlt  es  also  nicht,  wie  dies  v.  B  r  u  n  s  schon  angeführt. 

"BA  einem  Patienten  fand  ich  nach  einer  heftigen  Kontusion  in  der  Axillarlinie 
einen  Doppel bnieh  der  7.  und  8.  Rippe  im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt.  Die  9. 
Avar  dagegen  in  der  Mitte  frakturiert. 

Ein  D  o  p  ]>(?  1  b  r  u  c  h  kann  aber  auch  entstehen,  wenn  die  Rippe  an  der  ge- 
troffenen Stelle  frakturiert  wird  und,  falls  die  Gewalt  noch  nicht  durch  den  Wider- 
stand ersch()pft  ist,  zugleich  noch  an  einem  anderen  Punkt  bricht.  Dadurch  ent- 
steht eine  Kombination  von  direktem  und  indirektem  Bruch:  je  ein  Brach  nach 
innen  und  nach  außen,  was  ebenfalls  wieder  durch  den  pathologischen  Befund  he- 
stätigt  wird.  Abgesehen  von  der  mehr  oder  weniger  gezwackten  Bmohlim'e  an  der 
Innen-  und  Außenfläelie  der  Rippe  verläuft  in  der  Regel  der  erste  Bruch  annähernd 
quer,  der  zweite  aber  mehr  oder  weniger  schräg  von  vom  nach  hinten  und  innen,  oder 
umgekehrt,  je  nachdem  er  melir  nach  der  Wirbelsäule  oder  nach  dem  Sternum  XD 
eingetreten  ist.  Das  Fragment  wird  also  nicht,  wie  man  vielfach  annahm»  einlach 
aus  der  Kontinuität  der   Rippe   herausgeschlagen.     Die   Doppelbrüche  entatdiea 
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,  wenn  die  Gewalt  den  mittleren  Teil  der  Rippe  trifft.  In  der  Rpgel  sind 
dwin  dio  Fragmente  an  der  eral*n  (direkleii)  Bmuhalello  nach  innen  gedrückt  und 
an  der  zweiten  (indirekten)  machen  sie  einen  Vorsprung  mit  einem  nach  innen  offenes 
gröOcTt'n  oder  kleineren  Winkel.  Ja  noch  eine  weitere  Möglichkeit  tat  vorhanden: 
die  Rippe  bricht  nicht  nur  an  der  Stelle,  wo  die  Gewalt  einsetzt,  wondem  auch  noch 
weiter  vorn  und  hint4-n  von  diesem  Punkt  —  ein  direkter  und  zwei  indirekte  Briiohe, 
wie  dies  aus  dem  Experimente  ersichtlich  ii«t. 

Wirken  nun  Gewalten  doppi'lseiiig  oder  bei  Fixation  des  Thorax  gegen  eine 
harte  Unterlage  ein,  no  können  sich  bilaterale  Brüche  bilden.     Natürlich  sind  dann 


Fig.   124. 


Fig.  125. 


Fig,  126. 


Bippenfrakti 


in  der  Regel  die  Frakturen  viel  ausgiebiger,  ebenso  wie  die  Verletzungen  der  Binnen- 
argane  des  Thorax.  Heineke  bat  in  einem  Falle  29  Frakturen  featgeatellt.  ,■ 
Während  nun  bei  der  direkten  Gewalt  die  Rippe  gestreckt  werden  hoII,  wird  bei 
den  indirekten  Gewalten, die  von  vorn  nach  hin  ten  oder  umgekehrt  einwirken. 
der  Versuch  gemacht,  die  beiden  Bfppenenden  einunder  zu  nahem.  Die  Spange  wird 
nach  außen  verbogen  und  der  eagittule  Durchmesser  des  Brustkorbes  verkleinert,  wäh- 
t«nd  sich  der  frontale  vergrößert.  E«  entnteht  also  an  der  lateralen  Partie  eine  Span~ 
nong.dle  sich  naturgemäß  inderMitte  aussprechen  sollte,  tatsachlichaberam  stärksten 
Im  vorderen  und  besonders  im  hinteren  Abschnitt  der  Rippenspangen  in  der  Gegend 
des  Angulus.  selten  an  ihm  selbst,  zum  Austrag  kommt.  Der  Vorgang  int  aber  nicht 
eo,  wie  man  ihn  gewohnlich  darstellt,  nämlich  daß  die  ganze  Fläche  der  Rippe  sofort 
belastet  wird.  Die  Bippen  liegen  ja  nicht  in  einer  Ebene  —  sie  sind  zur  HorlEontalen 
geneigt  — ,  und  die  Gewalt  entspricht  auch  nie  dfm  Verlauf  der  Spangen.  Die  Lage 
der  Rippen  wird  vielmehr  bei  einer  breitbasigen  Gewalt,  die  vorne  auf  die  Stemal- 
portie  eindringt,  geändert.  Die  Ripfien,  welche  eine  dreifache  Biegung  aufweisen, 
wichen  nach  unten  auszuweichen  und  nehmen  diejenige  Stellung  ein,  in  der  sie  am 
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widentandsfähigaten  sind,  namlkh  die  Kantonstellung.  Wenn  die«  &uch  nur  tril- 
wciue  geschieht,  ho  CThöht  a  doch  die-  Tragkraft  und  die  Wideratandsfahigkeit  der 
Spangen,  Ebenso  wirkt  der  weitere  Faktor,  daß  die  Rippen  alsdann  eine  Tonion 
eingehen,  indem  sie  sich  um  ihre  lÄngnachse  ron  nuBen  noch  innen  drehen.  Ent 
wenn  diese  Hilfsmittel  craehüpft  nind.  wird  die  Gewalt  von  der  Kant«  anf  die  Fliehe 
übertragen,  und  dann  bricht  die  Rippe  an  der  Stelle,  wo  sie  der  Belastung  nicht  mebi 
widerstehen  kann,  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Technik  einen  sogenannten  geffthr- 
liehen  Querschnitt  suchi-n  würde,  wo  nämlich  das  Biegungsmoment  am  atArkoten  i*t. 
Deshalb  haben  viele  Frakturen  im  hinteren  Abschnitt  auch  den  Charakter  einer 
Torsionsfraktur,  wie  wir  e%  bei  verschiedenen  Präparaten  sehen.  Bei  den 
Frakturen  im  vorderen  Ab^tchnitt  ist  das  natürlich  nicht  so  ausges^oohen,  weil  dort 
die  Tor.iion  nicht  in  den  Vordergrund  tritt,  sondern  mehr  die  Biegung  nach  der 
Fläche. 

Aber  nicht   selten  entstehen  dabei  ebenfalls   mehrfache   Brüche,   und 
zwar  an  allen  Ahiclmitten.  je  nach  der  Qualität  und  Quantität  der  Belastung.    Dm 


Kg.  12; 


des  Btemilao. 


ist  besonder''  Innm  t^bi'rfnhrenwerden  der  Fall.  Auch  das  von  V.  B  r  u  n  ■  abgebildete 
Präparat  {Fig.  122)  rührt  von  demselben  Mechanismus  her. 

K>  unterliegt  keinem  Zweifel,  daQ  bei  mehrfachen  Brüchen  die  nach  TOm  ge> 
legenen  Fraktun'ii  zuerüt,  die  nach  rückwärt»  gelegenen  zuletzt  entstanden  sind,  nstnr- 
lieh  Ut  hier  kuin  zeillicher  XTntersehied  anzunehmen.  Die  Kraft  hat  sich  nach  dem 
ersten  Bruch  niclit  erschöpft,  sondem  wird  auf  den  stehen  bleibenden  hinteren  Teil 
weiter  übcrlragen  und  bricht  dann  denselben  an  einer  Stelle,  wo  er  gerade  am 
leichtesten  abgeknickt  werden  kann,  also  an  der  Stelle  eines  gefahrlichen  Quer- 
schnittes. DieMe  Fr^iktur  hat  dann  nicht  mehr  den  ausgesprochenen  Torsionscharak- 
ter,  wie  wenn  die  Rijipe  nur  im  hinteren  Umfang  bricht. 

Man  irrt,  wenn  man  die  Elastizität  einer  Vollleichc  unterseUtst.  Selbst  nach 
schwerer  Bt'liuitung  dehnt  sich  der  gebrochene  Thorax  ungewöhnlich  etorfc  wieder 
aus,  insbesondere  wenn  die  Lungen  lufthaltig  geblieben  sind,  was  man  durch  Ver- 
stopfen der  Trachea  gut  erzielen  kann.  Natürlich  liegen  die  Verhältnisse  am  lebenden 
Thorax,  »owohl  was  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  die  Gewalt,  als  auch  wsa  die 
ElAHtizität  betrif!t.  wesentlich  günstiger.  Bei  manchen  Verletzten  finden  sich,  wenn 
die  Gewalt  gleiehmäBIg  angreift,  symmeirisehe  Frakturen,  doch  habe  ich  das,  wie 
bereits  hervorgeh 'ibt>n,  nie  besonders  scharf  HUHgesprochen  gesehen.  3Ian  kaui 
daraus  HcUlieBi'n.  daß  die  (.Tcwalt  selten  ganz  gleichmäßig  auf  die  Vorderflächs  der 
Brust  iiiiflrifll.  und  dnQ  vielleielit  auch  die  l>eiden  Thoraxhälften  nicht  gana  ifiettk 
geformt  sind,  wii4  li-icht  hi'grt'iflich  ict  und  selbütverittändlich  einen  verschiedesss 
Effekt  haben  muß.  Ferner  kommt  es  nicht  selten  tot.  daß  die  vorderen  'Knorpel- 
Spangen    zu   beiden   S.'iter.  de^  fjlernum  einen  Etärkcren,    nach  vom  TOnpringen- 
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den  Bogen  machen  und  so  das  Niveau  des  Stemum  erheblich  überragen,  so  daß  eine 
Art  Mulde  entsteht.  In  diesen  Fällen  werden  die  Brüche  mit  besonderer  Vorliebe 
weiter  vorn  sitzen. 

Ähnlich  kann  sich  natürlich  auch  das  Verhältnis  gestalten,  wenn  die  Gewalt 
von  hinten  nach  vorne  wirkt,  wie  in  dem  M  o  n  d  i  ^  r  e  sehen  Fall,  wo  der  Patient 
auf  den  Rücken  fiel  und  sich  die  4.,  5.  und  6.  Rippe  vom  in  der  Nähe  des  Knoipels 
brach.  Sollten  aber  doppelte  Kräfteentfaltungen  von  hinten  und  vorne  einwirken^ 
so  wird  natürlich  die  Zertrümmerung  noch  beträchtlicher. 

Zwinger  berichtet  von  einem  Mann,  dem  ein  Wagen  über  den  Rücken  ging» 
als  er  auf  dem  Boden  lag ;  die  unteren  Rippen  waren  vom,  die  oberen  hinten  gebrochen. 
In  einem  Fall,  bei  dem  eine  Wagenleiter  auf  den  Rücken  eines  Mannes  auffiel,  der 
60  Stunden  später  plötzlich  starb,  war  die  3.,  4.,  5.  und  6.  Rippe  links  in  der  Gegend 
der  Brustwarze  frakturiert;  am  hinteren  Abschnitt  etwa  6  cm  vor  der  Wirbelsäule 
und  parallel  mit  ihm  verlaufend  die  6.,  7.,  8.,  9.,  10.,  11.  und  12.  In  meinem  Besitze 
befindet  sich  femer  ein  sehr  instruktives  Präparat  (Fig.  124  u.  125)  von  einem  Manne, 
dem  ein  schwerer  Wagen  schräg  über  die  Bmst  gegangen  war,  wahrscheinlich  so,  daß 
das  Rad  zuerst  über  die  Leber  und  dann  schräg  vom  über  die  linke  Thoraxhälfte 
nach  außen  und  oben  ging.  Die  Leber  war  ganz  zerquetscht,  ebenso  das  rechte  Herz 
zerrissen.  Der  Tod  trat  sofort  ein.  Die  rechte  Seite  war  unversehrt,  an  der  linken 
fanden  sich  aber,  wie  die  Zeichnung  erläutert,  eine  Reihe  sehr  charakteristischer 
Brüche:  die  3.,  4.,  5.,  6.  und  7.  sind  2mal,  die  8.  nur  Imal  gebrochen.  Es  entspricht 
das  genau  der  schräg  über  den  Thorax  gehenden  Gewalt.  Ganz  charakteristisch  ist 
die  Tatsache,  daß  die  7.  Rippe  im  vorderen  Abschnitt  einen  imvollkommenen  Bruch 
zeigt,  und  zwar  ist  nur  die  äußere  Fläche  gebrochen,  nicht  die  innere.  Das  aus- 
gebrochene Stück  hat  die  oben  erwähnte  Form. 

Abgesehen  von  den  angeführten  Mechanismen  konmien  noch  Brüche  vor,  die 
man  sich  nur  durch  Muskelzug  erklären  kann.  G  u  r  1 1  hat  14  Fälle  zusanmien- 
gestellt.  B  a  e  h  r  hat  sie  um  20  vermehrt.  £  r  i  c  h  s  e  n  sah  sie  beim  Geburtsakt 
entstehen,  S  t  e  1 1  e  r  durch  schweres  Heben  und  Nancrede  beim  Biegen  einer 
Sense  u.  s.  w.  Ich  selbst  habe  eine  Fraktur  der  5.  linken  Rippe  am  Übergang  in  den 
knorpligen  TeU  beobachtet  bei  einem  jungen  Manne,  der  sich  mit  den  nach  rückwärts 
geschleuderten  Händen  auf  den  Boden  stützte.  Hierbei  wurde  jedenfalls  der  Pectoralis 
minor  außergewöhnlich  stark  angespannt.  Selbst  bei  noch  geringfügigeren  Veran* 
lassungen,  z.  B.  bei  Niesen  und  Husten,  wurden  Rippenbrüche  beobachtet.  Es  ist 
anzunehmen,  daß  sie  während  eines  heftigen  Exspirationsstoßes  erfolgen. 

Baehr  hat  vielleicht  nicht  unrecht,  wenn  er  den  angeführten  Mechanismus 
für  manche  Fälle  anzweifelt.  Bei  einigen  mag  es  sich  wohl  um  eine  indirekte  Fraktur 
gehandelt  haben,  aber  für  eine  große  Anzahl  haben  wir  keine  andere  Erklärung. 

Merkwürdig  ist  die  Tatsache,  daß  die  meisten  dieser  Brüche  links  saßen.  Daß 
die  Leber  die  rechte  Seite  schützen  soll,  wie  Baehr  annimmt,  kann  ich  mir  nicht 
vorstellen,  wenigstens  nicht  für  die  oberen  Rippen.  Nicht  ohne  Interesse  ist  die  Tat- 
sache, daß  diese  Brüche  fast  ausnahmslos  in  der  Nähe  der  Rippenknorpel,  also  im 
vordersten  Abschnitt  der  Rippe,  saßen. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  an  den  Rippen  nicht  selten  vor- 
kommenden Spontanfrakturen.  Ei  ist  bekannt,  daß  bei  Geisteskranken 
Rippenbrüche  ohne  vorausgegangene  stärkere  Gewalteinwirfcungen  beobachtet 
werden.  G  u  d  d  e  n  fand  unter  100  Leichen,  welche  meist  Paralytiker  betrafen, 
16  Fälle.  Nach  den  Beobachtungen  zahlreicher  Autoren  finden  sich  häufig  bei  Grcistes- 
kranken  die  Rippen  so  weich,  daß  sie  leicht  mit  einem  Messer  durchschnitten  werden 
können,  und  zeigen  einen  anatomischen  Befund,  der  dem  der  Osteomalacie  sehr  ahn- 
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lieh  iRt.  Williams  fand,  daß  dies  bei  der  Hälfte  aller  Geisteskranken  der  Fall 
Hei.  Die  chemische  Untersuchung  von  Brown  hat  ergeben,  daß  die  oi^gazuachen 
Bestandteile  auf  Kosten  der  anorganischen  vergrößert  seien  und  der  Knochen  dem 
Skelett  des  Fötus  ähnle.  Es  steht  also  fest,  daß  hier  eine  Metaplasie  des  Knochens 
eintritt,  und  es  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  infolge  der  Psychosen  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Eraährungsstörungen  sich  geltend  machen,  die  sich,  wohl  durch  die  nicht 
«uffiziente  Atmung,  zunächst  an  den  Rippen  äußern,  aber  auch  andere  Skelettab- 
schnitte betreffen.  Daß  die  geringe  Bewegung  der  Thoraxmuskulatur  bei  Paralytikern 
nicht  ohne  Einfluß  bleibt,  geht  aus  den  Beobachtungen  von  Reichardt  und  den 
Versuchen  von  M  u  s  c  a  t  e  1 1  o  und  D.  Dosmascelli  hervor,  welche  nachwiesen, 
daß  Atrophie  der  Knochen  besonders  durch  Inaktivität  hervorgerufen  wird. 
Aber  auch  die  Indolenz  der  Kranken  gegen  Insulte  ist  nicht  ohne  Belang. 
L  a  u  d  a  h  n  hat  einen  Fall  von  mehrfachen  Trennungen  an  der  Übergangsstelle  in 
den  knorpligen  Teil  bi'obachtet.  Einige  verschmolzen  wieder,  nur  die  erst  ge- 
trennte zweite  RipjK'  nicht.  Der  Fall  betraf  ebenfalls  einen  Geisteskranken. 
0  h  e  1  m  o  n  s  k  i  hat  eine  Reihe  von  Spontanfrakturen  bei  Phthisikem  und  kachek- 
tiachen  Individuen  beobachtet.    Sie  entstanden  meist  bei  starkem  Husten. 

Die  S  y  in  p  t  o  in  a  t  o  1  o  g  i  e  der  Rippenfrakturen  hängt  ganz  davon 
ab,  ob  wir  es  mit  einem  einfachen  Bruch  ohne  weitere  Komplikationen 
«u  tun  haben,  oder  ob  noch  anderweitige  Verletzungen  zugleich  vor- 
handen sind.  Auch  ist  es  nicht  belanglos,  ob  nur  eine  oder  die  andere 
Rippe  frakturiert  ist,  oder  gleichzeitig  mehrfache  Brüche  zu  Stande  ge- 
kommen sind.  Manche  Rippenbrüche  werden  mangels  besonderer  Sym- 
ptome ganz  übersehen,  bei  denen,  außer  einem  nicht  besonders  starken 
Schmerzgefühl  an  der  frakturiert^n  Stelle,  nichts  von  Belang  zu  konsta- 
tieren ist:  die  Verletzten  gehen  sogar  ihrer  Arbeit  nach.  Doch  sind  das 
die  AusnahnuMi. 

In  den  meisten  Fällen  sind  die  Erscheinungen  aber  hinreichend  aus- 
gesprochen. An  der  Bruchstelle  sind  starke  Schmerzen  vorhanden,  die 
nicht  nur  bei  tler  I^erührung,  sondern  auch  bei  den  Atmungsbewegungen 
ausgelöst  werden.  Die  Schmerzen  sind  mitunter  so  intensiv,  daß  die  Ver- 
letzten selbst  bei  der  schonendsten  Untersuchung  laut  aufschreien  und 
plötzlich  —  meist  in  Inspirationsstellung  —  mit  der  Atmung  einhalten. 
Ja  viele  Patienten  atmen  nur  oberflächlich  und  abgesetzt,  weil  sie  bei  jeder 
Inspiration  heftige  Schmerzen  versyjüren,  sie  sitzen  vornübergebeugt  und 
zeigen  einen  ängstlichen  Gesichtsausdruck.  Charakteristisch  ist  der  Umstand, 
daß  der  Schmerz  nicht  nur  bei  direkter  Berührung,  sondern  auch  durch 
Kompression  des  Thorax  von  vorn  nach  hinten  an  derselben  Stelle  ausgelöst 
wird,  was  in  der  Regel  bei  den  einfachen  Kontusionen  nicht  der  Fall  ist. 

In  den  allermeisten  Fällen  fehlt  auch  das  Kardinalsymptom,  die 
Krepitation,  nicht.  Freilich  wird  sie  manchmal  erst  nach  etwas 
energischerem  Druck  provoziert:  doch  kann  man  sie  oft  schon  beim  ein- 
fachen Atmungsgeschäft  hören  resp.  fühlen.  Mitunter  konmit  es  vor,  daß 
man  bei  der  leichtesten  Berührung  das  Geräusch  erzeugt,  und  dann  kann 
es  bei  wiederholten  Versuchen  nicht  hervorgerufen  werden.  Trotz  deut- 
licher Krepitation  täuscht  man  sich  aber  leicht  über  den  Sitz  der  Fraktur; 
denn  die  al)iiormc  Beweglichkeit  ist  selten  so  ausgesprochen,  daß  sie  einen 
direkten  Anhaltspunkt  für  die  Bruchstelle  gibt,  die  entschieden  durch 
die  heftige  lokalisierte  Schmerzhaft igkeit  am  sichersten  angezeigt  wird; 
doch  gibt  es  auch  in  dieser  Beziehung  Ausnahmen.    Ich  habe  häufig  be- 


Frakturen  der  Rippen.  567 


obaehtet,  daß  bei  indirekten  Brüchen  die  getroffene  kontundierte  Stelle 
anfangs  stärker  empfindlich  war  als  die  frakturierte  selbst.  Im  Laufe  der 
nächsten  Tage  ändert  sich  aber  dann  das  Bild. 

In  vielen  Fällen  findet  man  abnorme  Beweglichkeit,  doch  kann  die- 
selbe besonders  bei  sub periostalen  Frakturen  fehlen.  Auch  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Dislokationen  werden  getroSen,  und 
zwar  nicht  nur  bei  Brüchen  mehrerer  Rippen,  sondern  auch  bei  einer 
einfachen  Querfraktur.  Bei  einem  .5fi  Jahre  alten  Patienten,  dem  eine 
eiserne  Platte  auf  die  linke  Thoraxhälfte  in  der  Axillarlinie  aufgefallen 
war,  habe  ich  diese  Erscheinung  besonders  deutlich  ausgesprochen  ge- 
funden; dassternaleFragmentderT'i. Hippe 
tatte  sich  beträchtlich  über  das  vertebrale  Pig-  128. 

geschoben.  Es  findet  sich  eine  Verschie- 
bung nicht  bloß  ad  latus,  sondern  auch 
äd  longitudinem,  ja  sogar  ad  peripheriam 
(Fig.  127  u.  128).  Ist  ein  größeres  Stück 
aus  einerRippe  ausgebrochen,  ao  kann  man 
bei  der  AtmuTig  die  Bewegungen  der 
Fragmente  oft.  deutlich  beobachten.  Dies  ist  besonders  bei  Frakturen 
im  vorderen  Abschnitt  der  Rippen  der  Fall.  Das  längere  Fragment  pflegt 
in  der  Regel  nach  außen  vorzuspringen.  Doch  habe  ich  auch  das  gegen- 
teiüge  Verhalten  gesehen. 

In  vielen  Fällen  von  Rippenbrüchen  findet  sich  Hautemphy- 
B  e  m ,  das  sich  meist  auf  die  nächste  Umgebung  der  Frakturstelle  be- 
schränkt, mitunter  aber  auch  auf  große  Strecken  verbreiten  kann.  Fast 
ausnahmslos  kommt  dasselbe  dadurch  zu  stände,  daß  das  nach  innen 
getriebene  Fragment  die  Pleurablätter  und  das  angrenzende  Lungen- 
gewebe einreißt.  Das  Emphysem  entsteht  umso  sicherer,  wenn  die  beiden 
Blätter  miteinander  verlötet  sind,  doch  ist  dies  keine  notwendige  Voraus- 
setzung, wie  uns  dieses  auch  aus  einer  Beobachtung  v.  Bramanns 
hervorgeht:  Nach  Fraktur  der  -1.  und  4.  Rippe  trat  ein  universelles  Em- 
phj-sem  auf,  an  dem  der  Verletzte  beinahe  zu  Grunde  gegangen  wäre; 
der  Riß  in  der  Lunge  entsprach  aber  nicht  der  Frakturstelle  der  Rippen. 
Das  Emphysem  ist  einer  der  wertvollsten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
einer  Rippenfraktur. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Hämoptoe,  die  bei  starker  Zerreißung 
des  Lungenparenchyms,  besonders  in  der  Gegend  des  Hilus,  eine  sehr 
profuse  sein  kann.  In  der  Regel  hält  sie  sich  aber  in  bescheidenen  Grenzen 
und  geht  bald  zurück.  Nicht  selten  kommt  es  auch  vor,  daß  trotz  starker 
Verletzung  des  Lungenparenchyms  keine  Hämoptoe  auttritt.  Es  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  daß  dieses  Symptom  auch  ohne  Bruch  der 
Rippen  erfolgen  kann,  wie  wir  bereits  oben  gesehen,  und  daß  die  Ver- 
letzung der  Lunge  nicht  von  der  gebrochenen  Rippe  abhängig  sein  muß. 
Es  kommt  nicht  selten  eine  Zerreißung  des  Limgenparenchyms  zu  stände, 
ohne  daß  die  Pleura  parietalis  verletzt  wäre. 

Ein  fast  konstantes  Symptom  ist  der  Hustenreiz,  der  besonders 
bei  Starkeren  Blutungen  in  die  Bronchial  Verzweigungen  sehr  unangenehm 
wird  und  durch  die  fortwährenden  Beunruhigungen  der  Fragmente  viel 
Schmerzen  verursacht.  Die  meisten  Patienten  vermeiden  eine  starke  Ex- 
pektoration, weshalb  viel  Schleim  und  Blut  in  den  Bronchien  liegen  bleibt 
and  einen  ständigen  Reiz  ausübt. 
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Außerdem  können  bei  subkutanen  Frakturen  auch  Pneuxno-  und 
Hämothorax  auftreten,  was  bei  den  offenen  Rippenbrüchen  natürlich 
viel  häufiger  und  weit  gefährlicher  ist.  Der  Pneumothorax  ist  aber  seltener 
als  man  erwarten  sollte;  doch  hat  ihn  Billroth  unter  58  Fällen  4mal 
beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  ist  er  erst  einige  Tage  nach  der  Verletcong 
eingetreten.  Der  Hämothorax  stammt  in  der  Regel  ans  den  Lungen- 
gefäßen;  stärkere  Blutungen,  die  nur  von  den  Art.  intercostales  stammen, 
sind  bei  den  Rippenbrüchen  selten  beobachtet  worden. 

Ein  inU'ressanter  Befund  sind  Lungenhernien  nach  Rippenfraktnren 
ohne  äußere  Wunden.  In  dem  von  Wahl  berichteten  Fall  war  die  2.  und  3.  Rippe 
gebrochen  und  die  Hernie  trat  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  infolge  starker 
Hustenstöße  auf.  Sie  war  sehr  schmerzhaft,  Patient  vertrug  keinen  IDruck.  Sie 
ging  spontan  zurück,  die  groschengroße  Bruchpforte  war  spater  noch  zu  fohlen. 
Weiß  fand  eine  liandgro&^  Lungenhemie  nach  Bruch  der  3. — 5.  Rippe  rechter- 
seits.  In  dom  Hugui(*r sehen  Falle  war  das  ausgebrochene  Bippenfragment  nicht 
wieder  konsolidiert,  dagegen  bewegte  es  sich  über  der  Lungenhemie  sehr  deutlich. 
Vogler  hat  einen  Bnicli  der  3.  Rippe  mit  Lungenhemie  gesehen»  die  etwa  manna* 
faustgroß  war  und  schwer  zurückgebracht  werden  konnte;  die  Fragmente  waren 
nicht  konsolidiert.  Vergne,  Morell-Lavalleeu.  a.  haben  schon  ähnliche 
Fälle  mitgeteilt. 

Die  Diagnose  unterliegt  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten. 
Es  kann  wohl  ab  und  zu  vorkommen,  daß  ein  Bruch  nicht  erkannt  wird; 
ebenso  ist  nicht  in  Al)rede  zu  stellen,  daß  manchmal  eine  Fraktur  angenom- 
men wurde,  wo  nur  eine  Kontusion  vorlag.  Auch  kommt  es  wohl  vor,  daB 
bei  Brüchen  mehrerer  Rippen  die  Kontrolle  über  den  einen  oder  anderen 
Bruch  Schwierigkeiten  unterliegt;  doch  ist  das  nicht  häufig.  Ebenso  kann 
es  passieren,  daß  ein  mehrfacher  Bruch  einer  Rippe  übersehen  und  ein 
einfacher  angenommen  wird. 

Der  sicherste  Gang  der  Untersuchung  ist  das  Abtasten  der  einxekien 
Rippenspange  in  ihrer  ganzen  Länge.  Nur  bei  sehr  starkem  Fettpolster 
macht  das  einige  Schwierigkeiten.  Der  fixe  Schmerz  ist  äußerst  charakte- 
ristisch, besonders  wenn  er  auch  noch  durch  Druck  des  Thorax  von  vom 
nach  hinten,  also  indirekt,  ausgelöst  werden  kann  und  selbst  bei  den  Re- 
spirationsbewegungen entsteht.  Ist  auch  Krepitation  vorhanden,  so  ist 
cQe  Diagnose  gesichert ;  ebenso  sicher  beinahe  durch  ein  Emphysem.  Weniger 
verwertbar  ist  wegen  der  hochgradigen  Elastizität  £e  patholpgisclie 
Beweglichkeit.  Auch  die  abnorme  Konfiguration  durch  Dislokation  kann 
verwertbar  sein. 

Der  klinische  Verlauf  einer  einfachen  Rippenfraktur  pflegt  sidi 
sehr  glatt  zu  gestalten.  Die  Schmerzhaftigkeit  läßt  in  kurzer  Zeit  nach, 
die  Atmung  wird  freier  und  ausgiebiger,  und  in  etwa  3 — i  Wochen  ist  meist 
die  Konsolidation  der  Fragmente  vollzogen.  Bei  den  Infraktionen  und 
subperiostalen  Brüchen  ist  dies  noch  früher  der  Fall.  Bei  Zerreißung  der 
Pleura  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  zirkumskripten  Reizung  und  Ver- 
lötung der  einander  gegenüberliegenden  Flächen  und  zu  Bildung  eines 
Exsudates.  Neuralgien  nach  Rippenbrüchen  sind  selten  beobachtet  worden; 
doch  hat  A  1  b  e  r  s  2  Fälle  mitgeteilt,  die  durch  Resektion  geheilt  wurdeik 

Während  die  Frakturen  an  den  oberen  Rippen  fast  nieNachteik 
hinterlassen ,  macht  B  a  e  h  r  darauf  aufmerksam,  daß  die  der  nntewn 
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durch  Zug  der  Bauchmuskulatur  länger  Störungen  verursachen  können. 
Auch  Pneumonien  werden  beobachtet,  die,  wie  schon  erwähnt,  auch 
nach  einfachen  Kontusionen  ohne  Bruch  der  Hippen  auftreten  können. 
Nach  schweren  Beschädigungen  kann  sich  auch  Lungenödem  geltend 
machen,  das  rasch  den  Exitus  herbeiführt.  Abszeßbildungen  an  der  Frak- 
turstelle sind  außerordentlich  selten,  doch  habe  ich  einen  Fall  beobachtet, 
wo  an  der  Frakturstelle  ein  nußgroßer,  mit  käsigem  Inhalt  versehener 
Abszeß  lag,  während  die  Frakturstelle  an  der  nächsthöheren  Bippe  gut 
konsolidiert  war.  Dagegen  sind  Geschwulstbildungen,  insbesondere  En- 
chondrome  und  Sarkome,  im  Anschluß  an  einen  Bippenbruch  häufiger 
beobachtet  worden.  Der  Zusammenhang  steht  in  einigen  von  mir  beob- 
achteten Fällen  ganz  außer  Frage.  Die  Tumoren  entwickelten  sich 
genau  an  der  Bruchstelle. 

Der  Heilungsvorgang  ist  in  der  Begel  ein  sehr  glatter.  Pseud- 
arthrosen  sind  äußerst  selten. 

6  u  r  1 1  hat  nur  3  Fälle  von  Pseudarthrose  gefunden.  Ich  habe  einen  solchen 
an  der  1.  und  2.  Rippe  linkerseits  gesehen.  Ginestons  und  N  o  u  r  r  i  t  haben  im 
Anschluß  an  einen  eigenen  Fall  10  weitere  ans  der  Literatur  zusammengestellt. 

Die  CaUusbildung,  die  hauptsächUch  vom  Periost  ausgeht,  hält  sich 
in  der  Begel,  besonders  wenn  keine  starke  Dislokation  eingetreten  ist, 
in  bescheidenen  Grenzen.  Man  findet  oft  nur  eine  geringe  Verdickung; 
selbst  mehrfache  Brüche  heilen  sehr  glatt.  Ich  besitze  einige  Präparate, 
an  denen  die  ehemalige  Frakturstelle  kaum  zu  erkennen  ist.  Bei  Kindern 
konmit  es  nicht  selten  zu  stärkerer  CaUusbildung. 

Auch  bei  Frakturen  mit  Dislokation  tritt  ausgiebige  Konsolidation 
ein,  und  nicht  selten  springt  der  Callus  gegen  den  Interkostalraum  vor 
und  verbindet  zwei  Bippen  untereinander.  Selbst  bei  Schußfrakturen 
kann  es  zu  ausgedehnter,  die  gebrochenen  Bippen  miteinander  verlöten- 
der Callusmasse  kommen,  wie  ich  dies  an  einem  Präparate,  welches  von 
einem  Verwundeten  aus  dem  Feldzuge  1870/71  stammte,  finde. 

Die  Prognose  der  Bippenfrakturen  an  und  für  sich  kann  im 
allgemeinen  als  eine  gute  bezeichnet  werden.  Sie  wird  wesentlich  nur 
durch  die  Komplikationen  getrübt;  doch  kann  trotz  multipler  Brüche 
und  schwerer  Verletzungen  der  Lunge  infolge  des  subkutanen  Charakters 
der  Beschädigungen  ein  günstiges  Besultat  erzielt  werden.  Es  ist  erstaim- 
lich,  wie  schnell  sich  manchmal  die  Verletzten  erholen.  Trotz  29  Frak- 
turen genas  der  oben  erwähnte  Patient  Heinekes  wieder. 

Die  Therapie  der  Bippenbrüche  kann  sich,  je  nachdem  sie  ohne 
oder  mit  schweren  anderweitigen  Verletzimgen  einhergehen,  sehr  ein- 
fach, aber  auch  sehr  kompliziert  gestalten.  Bei  einem  einfachen  Bruch 
ist  es  kaum  nötig,  daß  sich  die  Verletzten  legen.  Sie  müssen  sich  nur  jeder 
Anstrengimg  enthalten.  Bei  schwereren  Formen  genügt  Bettruhe  imd 
horizontale  Lage  von  etwa  14  Tagen;  kalte  Umschliage  tun  dabei  recht 
gute  Dienste.  Bei  starkem  Hustenieis  und  erspKwMriwr.AtnrmmK  jgt  Mor- 
phium, besonders  in  Form  sahkatan^  «t 
bei  ausgedehnten  Rippenbräehen  i»' 
thoraz,  Cyanose,  Emphysem  t 
mit  dieser  Behandlangnm 
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Von  der  Venäsektion  und  der  Applikation  zirkulärer  Binden  oder 
Bandagen  habe  icli  immer  abgesehen.  Fest  anliegende  Binden  hemmen 
die  Atmung  und  machen  Schmerzen,  locker  anliegende  rutschen  ab  und 
haben  keinen  Zweck.  Dagegen  ist  die  Anlegung  von  Heftpflaster- 
streifen, die  sich  über  der  Bruchstelle  kreuzen  oder  daclusiegelfönmg 
angelegt  werden,  wohl  im  stände,  Erleichterung  zu  schaffen. 

Über  die  Anlegung  eines  Gipskorsetts  nach  S  a  y  r  e  sind  die  An- 
sichten sehr  geteilt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  in  einzelnen  Fällen 
gute  Erfolge  erzielt  wurden,  die  aber  wohl  auch  auf  anderem  Wege  erreicht 
worden   wären:   viele   Kranke   ertragen   den   Verband   überhaupt   nicht 


Fip.  129. 


Fig.  130. 


StA 


-^^^m^!^ 


^^*&> 


Uippeiibrurh  mit  <t.nkiT  ('.ilIiisliiMun^ 
ln*i  eiiuMii  Kiii'l.    tNach  v.  Mruiisj 


(■allasbruüke  zwisrh^^n  zwei  fraktnriert«n  Rippen. 

«Nach  V.  Bruns.» 


(K  ö  n  i  g),  und  dio  Anlegung  bei  schwereren  Verletzungen,  und  nur  für 
solche  kann  or  in  Frag(»  konmien,  ist  für  den  Patienten  meist  recht  empfind- 
lich. Nur  bei  Komplikation  mit  einem  Bruch  der  Wirbelsäule  ist  unter 
Umständen  die  Korsettapplikation  indiziert. 

Zu  eiiuMu  operativen  Eingreifen  könnte  Anlaß  vorliegen,  falls  Rippen- 
splitter in  die   Lunge  eingetreten   sind   oder   ein  stark  nach  innen  vor- 

Fifif.  131. 


Pr.iktur  /Avuicr  Hinpeii.    ralluswiichening  K«'K(mi  den  Interkostalraam. 
NfartlirusciihiUliin);  an  der  Hcrührungsstelle. 

getretenes  Fragment  beunruhigende  Symptome  macht;  man  wird  die 
Bruchstelle  freilegen  und  die  Splitter  entfernen,  bezw.  das  Fragment  re- 
sezieren. 

Das  Emphysem ,  auch  wenn  es  eine  ziemliche  Ausdehnung  ge- 
wonnen hat,  geht  meist  in  kurzer  Zeit  zurück  und  erfordert  keine  Therapie. 
Nur  ausnahmsweise  kann  es  einen  Eingriff  indizieren;  König  hat  aus- 
giebige  Inzision  mit  Erfolg  ausgeführt. 


V.  B  r  a  ni  a  n  n  hat  in  (Mncin  solclion  Fall(>  finc  der  gebrochenen  Rippen 
ziert  und  die  Pleura  narh  vorliergegangener  Punktion  inzidiort  und  drainiert«  da  dai 
S-.'lilimmste  bevorstand.  Die  Perforation  der  Lunee,  die  nieht  verwachflen  war,  lag 
nirht  an  der  Stelle,  wo  die  Rippen  jrobrochen  waren,  sondern  wahrscheinlich  am 
FTilus.  Das  Drainrolir  wurde  mit  dem  v<m  T  li  i  <m*  s  c  h  empfohlenen  dünnwmndigen 
Gummischlauoli  versehen,  der  sich  nur  Ixü  der  Kx^piration  öfEnet.     Patient  genaa. 
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Die  Hauptsache  ist  die,  daß  die  Luft  direkt  nach  außen  entweichen 
kann.  Verklebt  die  Lungenwunde,  dann  hört  tlie  Speisung  des  Pleura- 
raums von  der  Bronchialverzweigung  aus  auf  und  das  noch  im  Pleura- 
raum zurückbleibende  Luftquantum  —  der  Pneumothorax  —  geht  sehr 
rasch  zurück,  denii  die  Lunge  fängt  bald  wieder  an,  sich  nach  ihrer  Ver- 
klebung zu  entfalten.  Gegen  .Aspiration  von  außen  kann  jeder  Verband 
schützen. 

Ein  Hämothorax  kann  die  Punktion  und  Aspiration  nötig  machen. 
Sollte  sich  ein  eitriges  oder  jauchiges  Exsudat  im  Pleuraraum  einstellen, 
so  ist  80  bald  als  möglich  die  Thoracotomie  auszuführen.  Bei  kompli- 
zierten Brüchen  wird  man  das  Verletzungsterrain  gründlich  desinfizieren', 
tlutende  Gefäße  unterbinden  —  die  Intercostales  eventuell  nach  Resek- 
tion der  Rippe  —  und  etwaige  Splitter,  die  lose  sind,  extrahieren.  Dann 
wild  ein  allseitig  abschließender  antiseptischer  oder  aseptischer  Verband 
angelegt  und  die  weitere  Therapie  von  den  nun  eintretenden  Symptomen 
abhängig  gemacht. 

b)  Frakturen  der  RippenknorpeL 

Viel  seltener  als  die  Brüche  des  knöchernen  Teiles  der  Rippen  sind 
diejenigen  des  knorphgen  Abschnittes.  Früher  hat  man  dieselben  für  ganz 
■unmöglich  gehalten.  G  u  r  1 1  hat  nur  30  Fälle  gesammelt.  Gewiß  sind 
sie  aber  häufiger,  als  man  im  allgemeinen  annimmt.  IcJi  habe  eine  Reihe 
vonFällen  in  icurzer  Zeit  beobachtet.  Im  jugendlichen  Alter  sind  die  Rippen- 
knorpel außerordentlich  elastisch  und  brechen  fast  nie,  erst  in  den  späteren 
Dezennien  kommt  es  zu  Veränderungen,  welche  die  Wideretandafäbigkeit 
stark  herabsetzen. 

Die  Altpräveränderungen  bestehen  hauptHächlich  in  der  Zerfaserung,  seltener 
in  der  Verkalkung  und  Verknocherun^.  Man  kann  aeboii  miikro=kopiech  die  Zer- 
faserung erkennen.  Mikroskopisch  sieht  man  deutlich  die  Fibrillen  als  feine  Streifen 
hervortiet«nuDddiesDn3t  mit  ihnen  homogene  KittsubatAtizvcrflüHiigt  sich.  Während 
die  Grundaubätonz  Mich  fasert,  trüb  und  körnig  wird,  kommt  es  zu  einer  Wucherung 
der  Knorpelzellen  und  zum  Zerfall  dea  Knorpels.  Trotzdem  ist  der  Knorpel  noch 
immerhin  ziemlich  widerstandsfähig. 

Viele  Rippe iiknorpelbrüche  entstehen  infolge  einer  direkten  Gewalt, 
z.  B.  Fall  auf  eine  Tisch-  oder  Stuhlkante  u.  dergl.  Doch  kommen  auch 
indirekte  Brüche  vor,  ja  es  sind  auch  solche,  welche  durch  Muskelaktion 
entstanden  sind,  beschrieben  worden. 

Die  Knorpelbrüche  sind  mit  wenig  Ausnahmen  einseitig  und  meist, 
der  Richtung  der  Zerfasening  entsprechend,  Querfrakturen  mit  glatten 
Rändern.  Längsbrüche  der  Knorpel  kommen  nur  im  Anschluß  an  Stei- 
numfrakturen  vor,  wo  sich  die  Bruchlinie  des  Brustbeins  in  den  Knorpel 
Jortsetzt,  Auch  mehrfache  Brüche  eines  Knorpels  wurden  beobachtet. 
Die  Brüche  an  der  ("bergangsstcllo  in  den  knöchernen  Teil  gehören 
strenge  genommen  nicht  hierher.  Die  meisten  Frakturen  liegen  in  der 
Nähe  der  Verbindung  mit  dem  knöchernen  Teile;  jedoch  ist  die  Be- 
zeichnung als  chondrocoetale  Luxation  unzutreSend,  da  keine  Gelenk- 
verbindung vorhanden  ist.  Ich  habe  gefunden,  daß  am  häufigsten  der 
8.  Rippenknorpel  bricht;  die  übrigen  weit  seltener.  Merkwürdigerweise 
liegen  die  Brüche  in  der  Regel  linJis. 
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Die  Symptome  sind  so  ziemlich  dieselben  wie  bei  den  Fraktaien 
der  knöchernen  Bippen.  Die  Dislokation  und  die  dadurch  bedingte  Dif- 
formität  ist  aber  hier  manchmal  derart,  daß  sie  schon  von  weitem  eTkannt 
werden  kann.  Seit  M  a  g  e  n  d  i  e  hielt  man  die  Verschiebimg  des  ster- 
nalen  Fragmentes  für  die  Regel.  Es  kommt  aber  ebensogut  das  tungekehrte 
Verhalten  vor.  Das  sternale  Fragment  tritt  in  der  Regel  nach  innen,  das 
vertebrale  nach  außen.  Fast  ausnahmslos  ist  damit  auch  eine  Verschie- 
bung in  der  Längsrichtung  vorhanden. 

Die  Diagnose  macht  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten.     Nur 
am  vertebralen  Ende  des  Rippenknorpels  kann  man  manchmal  im  Zweifel 

sein,  ob  man  es  mit  einem 
Fig.  132.  Bruch  des  Elnorpels  oder 

dessen  Überganges  in  den 
knöchernen  Teil  zu  tun 
hat. 


Gcli»>ilt(M'  liriich  des  Kippciiknurpcls.  Geringe  Knochen- 

ii<>ubiMuiif;. 

Fig.  133. 


Gt>heiltt>r  Bruch  <h:s  KiiiiMiikiiur]i(tls  mit  zioinlich  weit  in 
die  Frakturlinie  Iiiut.'inrap^nder  Knochenneubilduug. 

Fig.  134. 


Über    den    Heilungs- 
vorgang   bei  den  Brüchen 
der  Rippenknorpel   bestehen 
verschiedene  Ansichten.   Die 
meisten  englischen    Autoren 
(Redfern,    Paget,    Hol- 
mes,  Bennet)    sprechen 
von     der     Beteiligung     des 
Knorpels    an   der    Gallnsbil* 
düng.      Seh  klarewsky 
p^laubt.  es  bilde  sich  Binde- 
gewebe, wenn  Eiterung  ein- 
getreten, bei  der  Vereinigung 
p.  p.  i.  aber  Knorpel.    M  a  1- 
gaigne,  Gurlt  und  H a- 
m  i  1 1  o  n  fanden   eine  knö- 
cherne   Vereinigung.       Tat- 
sächlich     liegt     die     Sache 
so,   daß  die   Knorpelfl2chcn 
nichts  zur  Vereinigung  beitra- 
gen.   Das  Perichondrinm 
liefert  das  Verbindungamate* 
rial,  das  entwt'cKT  aus  Kindcgewobe  oder  aus  spongiösem  Knochen  mit  großen  Hohl- 
räumen iH-stoht  (Fig.  132— 136).  Nicht  selten  linden  sich  beide  Arten  zu  gleicher  Zeit,  und 
zwar  in  der  R'jgd  B.ndc^eweb«'  an  den  S. eilen,  wo  sich  die  Knorpelflächen  berühren, 
spongiöse   Substanz,    wo   das  PiTiohondrium   liegt,  die  dann  aber  auch  zwischen 
die  Fra^mt'nte  hineinragen  kmn  (v.  Bru  n  s).    Die  Vereinigung  der  Trennung  iwi- 
schen  knöchernem  und  knorpligem  Toil  der  Rippen  vollzieht  sich  nur  durch  Knochen. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  die  Verheilung  eine  günstige, 
doch  sind  auch  Pscudarthrosen  getroffen  worden.  Ich  selbst  sah 
mehrere  Fälle.  Die  Tendenz  zur  Heilung  ist  entschieden  im  knorpligen 
Teil  der  Rippen  keine  so  energische  wie  beim  knöchernen  Abschnitt.  Jeden- 
falls erfolgt  die  Konsolidation  viel  langsamer  als  dort. 

Die  T  h  e  r  a  p  i  e  ist  keine  andere  als  die  der  Rippenbrüche  überhaupt. 


Geheiltr.T  <lo]>p«>ltor  Kippeiiknorpclhruch. 


Kapitel   13. 

Luxationen  der  Kippen. 

Die  Liixationen  der  Rippen  sind  selten  und  zwar  nicht  nur  in  den 
vertebralen  Gelenken,  wo  sie  eine  Rarität  bilden,  sondern  auch  in  den 
aternaleQ.   Am  häufigsten  wurde  die  4.  Rippe  im  Chondros  t'e  malen 


Oeheilter  Blppenknorpelbruah  mil  starker  KnocbeniieaüIIduiig  an  dfi  Anfieri-  und  Inntnfliki^tie. 

Gelenke  luxiert  gefunden,  dann  folgt  die  5.,  6.  und  die  2.  Doppel- 
seitige Verrenkung  finde  ich  nur  ciiunal  notiert.  Die  Luxation  kommt 
wohl  häufiger  nach  vorn  als  nach  hinten  vor  (7:3).  Die  Gewalten  sind 
direkte  und  indirekte.     Auch  Muskelzug  ist  angeführt:  Ein  Bäckerjunge 

Fig.  136, 


iLDd  unBerer  Knoaheaneubllduiig. 


bekam  eine  Luxation  des  5.  und  6.  Knorpels  beim  Teigkneten,  ein  anderer 
durch  Schleudern  der  Arme  nach  rückwärts.  Das  Alter  ist  mit  allen  Stufen 
bis  zum  8.  Dezennium  vertreten.  Nicht  selten  sind  mit  der  Luxation  eines 
Rippenknorpels  anderweitige  schwerere  Verletzungen  kombiniert,  wie 
Brüche  des  Sternujn  und  der  Wirbelsäule. 

Die  Symptome  sind,  wenn  keine  Komplikationen  vorliegen, 
nicht  besonders  schwere.  Liegt  eine  vollständige  Luxation  nach  vorn 
vor,  so  ist  die  DiSormität  eine  sehr  charakteristische;  die  Abweichung 
des  Knorpels  ist  bei  der  Palpation  nicht  zu  verkennen.  In  vielen  Fällen 
läßt  sich  derselbe  leicht  reponieren,  schnellt  aber  bei  Nachlassen  mit  dem 


i 
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Druck  ebenso  rasch  wieder  zurück.  Manchmal  ist  starker  Schmerz  vor. 
handen,  ein  anderes  Mal  fehlt  er  fast  vollständig.  Ein  Patient,  den  ich 
behandelt«,  hat  bei  einer  durch  Stoß  auf  das  Stemum  entstandenen  Lu. 
xation  der  4.  Rippe  linkerseits  fast  keine  Schmerzen  geäußert,  nur  der 
Druck  war  empfindlich. 

Die  Diagnose   unterliegt  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten. 
Eine  Verweclislung  ist  nur  mit  einem  Bruch  des  Knorpels  denkbar.    Die 
Beschaffenheit  der  Fragmentenden  und  die  Lokalisation  sind  aber  sekT 
prägnant. 

Die   Prognose   ist,   obwohl   die   Retention  nicht   leicht  gelingt , 
nicht  ungünstig.     Die  Heilungsdauer  beträgt  etwa  4  Wochen. 

Die    Therapie  besteht  in  der  Reposition.      Sie  ist  schwer  b^  ^ 
der  Luxation  nach  hinten.    Negretti  hat  dieselbe  dadurch  zu  stand« 
gebracht,  daß  er  dem  Patienten  plötzlich  kaltes  Wasser  in  das  Gesich-< 
spritzte;  bei  der  nun  folgenden  tiefen  Inspiration  trat  der  Knorpel  nacl 
vorn.    Die  Fixation  des  reponierten  Knorpels  geschieht  am  besten  durckiza. 
Heftpflasterstreifen  oder  eine  elastische  Binde  mit  einer  Pelotte  an  de: 
Stelle  der  Luxation. 


Die  Luxcitioncn  der  Rippenknorpel  untereinander, 
der  6.,  7.  und  8.  an  der  St<?lle,  wo  sie  sich  bei  ihrem  Bestreben,  das  Scemum  zu  er  - 
reichen,  berühren  und  ein  fast  glattes  Gelenk  bilden,  sind  sehr  selten.  Es  finde^=Ä 
sicli  nur  wenige  und  nicht  ganz  einwandfreie  Fälle  in  der  Literatur.  M  a  1  g  a  i  g  n  ^•=-  , 
der  einen  der  wenigen  beschrieb,  hat  seinen  Patienten  erst  9  Jahre  nach  der  Vei —  - 
letzung  untersucht.  Die  Lixation  nach  vom  scheint  durch  starkes  Rückwärtsbiege^=::3. 
des  Rumpfes  zu  stände  zu  kommen ;  ich  kann  mir  aber  nicht  vorstellen,  daß  daduTcl 
eine  wes(»ntliche  Difformität  entsteht.  Die  Reposition  wird  wohl  keine  besondere! 
Schwierigkeiten  machen,  die  Retention  kann  nur  durch  eine  entsprechende  Koi 
pression  resp.  durch  Druck  ermöglicht  werden. 

Die  Luxationen  der  Rippen  in  den  Costovertebralgele 
k  e  n  gehören  zu  den  größten  S.»ltenheiten.  Experimentell  konnten  sie  nicht  erzeug 
werden.  Es  erklärt  sich  dies  aus  dem  Umstand,  daß  die  beiden  Gelenkverbindunge 
ziemlich  straff  sind  und  eher  eine  Fraktur  als  eine  Luxation  eintritt.  Nur  schweL  e 
und  zum  Teil  recht  komplizierte  Gewalten  sind  im  stände,  eine  Luxation  herbeizL:^:^- 
f Uhren.  Es  werden  vollständige  und  unvollständige  Formen  erwähnt.  Die  meiste  n 
sind  zufällige  Befunde.  E^  finden  sich  nur  etwa  9  Fälle  in  der  Literatur,  und  zw« 
betrifft  die  Verletzung  hauptsächlich  die  11.  Rippe;  dann  folgen  die  12.  und  7.,  die  4 
0.  und  10.  sind  je  einmal  notiert.  Die  Komplikationen  sind  in  der  Regel  sehr  bedeutet 
und  führen  nicht  selten  rasch  den  Exitus  herbei. 


Die  S  y  m  p  t  o  m  e  sind  keine  präzisen.  Außer  Schmerzhaftigkeit  und  wo 
auch  Beschwerden  bei  der  Respiration  wird  nichts  Besonderes  vorhanden  sein.  I^^^rie 
Prognose  ist,  auch  ohne  daß  die  Ri^position  möglich  ist,  keine  ungünstige.  I^^We 
Schmerzen  hören  bald  auf.     Die  Therapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein. 
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I.  Die  angeborenen  Mißbildnngen  und  die  Erkrankungen 
des  Thorax  und  seines  Inhalts, 

Von  Dr.  H.  Kümraell. 
I.  Chirurg.  Olwrarzt  des  Allgem.  KrankenliHuses  Hamburg- Eppendorf. 

A.  Mißbildungen  des  Thorax. 

Kapitel   i. 

Angeborene  ]Hi6bildung;eii  des  Thorax. 

Die  weitgehenden  Mißbildungen,  welche  wir  bei  Hißgeburten  zu 
obachten  Gelegenbeit  baben,  nehmen  das  Interesse  des  Chirurgen 
jniger  in  AnBpruch,  da  es  sich  meist  um  nicht  lebensfähige  Früchte 
»delt.  Die  später  zu  beobachtenden  Formfehler  bestehen  hauptsäch- 
Bi  in  Defekten  nnd  Fissuren, 

a)  Angeborene  Mißbildungen  des  Stemums. 

Dfts  Stemum  kann  teilweifio  oder  vollatändig  fehlen,  Flit-  Bipjjen  endigen  als- 
m  frei  oder  Hiod  diircb  sioen  das  ISternuni  ei'st^tzendcn  fibrÖWD  Ajiparat  verbunden. 
I37  zeigt  einen  voHstÜndigen  Itefekt  des  äternuma  bei  einem  kindlicbcn.  in  der 
oiolung  des  Hamburger  Neuen  AJIgenieincn  Krankenhausoa  befindlicbcn  Körper. 
lüger  findet  man  das  Sl«mum  genpalten,  enttreder  aIb  Längaapalt  in  der  Mittel- 
;  c>der  verschiedene  Formen  bildend.  Die  Rippen  setzen  sieh  an  den  beiden  Stemal- 
fccsn  an;  bei  der  Atmung  weichen  ^^^ 

let;tteren  meist  am  Manubrium 

-«vciteat«n  auseinander,  wahrend 
B.tn  Proc,  siphoideus  sich  mehr 
sm  und  so  der  Spalte  die  Gestalt 
ä  Druieok»  geben.  Zuweilen  i^t 
Slemum  nur  teilweise,  meist  aii\ 
'en  Abaehnitt  gespalten :  in  Fiilh'Ti 

!■  e  n  z  o  1  d  t  u,  a.  war  der  ISpült 
=>i  eine  QiierleiBte  In  zwei  Ab- 
xitW  geteilt. 

Die  Spaltnng  des  Pfd. 
B  HUB  e  n  >!  i  f  o  r  m  i  s  als  P  r  o- 
B  a  11  a  b  i  f  i  d  u  -s  i><t  ein  nieht 
^nes  Vorkommnis. 

DurehtöcherungendesSter- 
«19  in  seinem  unteren  Absclinitt  sind 
t*rB  angebctfene  Mißbildungen, 
"fen  Vorkommen  bei  etwaigen  Ver- 
-imgen  mit  berüeksicht^t  werdnn 
4i,   Fig.  J38.  nach  einem  Präparate 

Serer    Sammlung .    veranschaulicht    in   sehr   deutlicher   Weise   diese   Abnormität. 

Selten   ist  die   nur    halbseitige   Rnlwicklung   des   Sterniims. 

s  Rippen  endigen  alsdann  auf  dieser  Seite  frei.    Der  Zwischenraum  bei  dem  Defekte 

meJHt  mit  einer  SFembran  überkleidet,  «eiche  »ich  hei  der  Exspiration  vorwölbt 
d  bei  der  Inspiration  einEieht  luid  durch  welche  man  oft  die  Pulsatiou  der  Aorta 
d  die  Bewegung  des  Herzens  beabnchtcn  kann. 
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nmel),  ChinitgiB  des  Thorax. 


In  seltenen  FälJen  geben  die  orwühnten  Spaltungen  des  StemiimB,  sowie  DcfAte 
der  Rippen  Veranlassung  zu  Lungenhernien.  Jcdoeh  treten  dieselben  aaeh 
ohne  solche  Mißbildungen  an  der  Lungenspitze  neben  der  Trachea  zu  Tage,  Zn  nnler- 
scbeiden  sind  diese  kongenitalen  Lungenhernien  von  den  erworbenen,  welche  dadoi^ 
lu  Stande  kommen,  daB  eine  stumpfe  Oewall  gegen  die  Thorax'U'aiid  einwirkt   und 


Triobtsrbrnat  mittleren  Grades 


eine  ZerreiBung  der  Pleurablätter  zu  stände  bringt,  dann  eehiebt  sich  die  Ltinge  bei 
der  Inspiration  in  den  BiO  hinein, 

Buntzen  beobachtete  eine  Lnngenhemie  bei  einem  Madohen  14  Tage  nach 
der  Geburt,  sie  trat  oft  zu  Tage  und  verschwand  spontan.  Adler  sah  eine  Lnngm- 
hemio  infolge  starken  HuatenB  zwischen  fi.  und  7.  Rippe  in  der  Mammillariinie  h« 
einem  Kinde  zu  Rtflnde  kommen.  Die  pflaumengroße  reponierte  Geschwulst  ergßh 
tympanitischen  Schall  und  vesikuläres  Atemgeräusch.  Bei  der  Reposition  fühlte 
man  kein  Gurren,  sondern  ein  emphysematisches  Knisterge rausch. 

Bei  dem  erwähnten  Bildungsfehler  finden  sich  oft  Bifformitäten  des  ganien 
Thorax  und  auoh  der  Wirbelsäule. 

Die  Trichterbrust  bildet  eine  weitere  Diflormität  des  Thorax,  «nf  die 


lufmerksam  gemacht  hat.  Dieselbe  besteht  ir 


■r  triehterförmigen 
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Vertiefung  der  vorderen  Brustwand  und  des  oberen  Teils  der  vorderen  Bauch  wand. 
Die  Grube  ist  oft  so  groß,  daß  man  eine  Faust  hineinlegen  kann,  ihr  Zentrum  liegt 
seitlich  von  der  Mitte  des  Stemums.  Die  Trichterbrust  ist  meist  angeboren,  nur  wenige 
erworbene  Fälle  werden  in  der  Literatur  mitgeteilt.  Rhachitis  und  anderweitige  Affek- 
tionen fehlen  in  allen  Fällen ;  auffallend  i3t,  daß  sich  die  DifFormität  nur  auf  den 
unteren  Teil  des  Stemums  erstreckt.  Epstein  nimmt  ein  fötales  verlangsamtes 
Wachstum  des  Brustbeins  und  längeres  Beharren  desselben  in  einer  bestimmten 
Lage  an.  Fig.  139,  nach  einem  Präparate  unserer  Sammhing,  steUt  eine  Trichter- 
brust mittleren  Grades  dar. 

b)  Angeborene  MiBbildnngen  der  Bippen. 

Eine  oder  mehrere  Rippen  können  fehlen  oder  sind  nur  rudimentär  entwickelt. 
Der  fehlende  Zwischenraum  wird  ähnlich  wie  bei  den  Stemalfissuren  durch  eine 
Membran  verschlossen. 

Über  einen  interessanten  hierher  gehörigen  Fall  von  Aplasie  dreier  Rippen 
berichtet  Freund  aus  der  Breslauer  Kinderklinik.  Ter  Rippendefekt  war  in  dem 
vorliegenden  Falle,  bei  einem  Kinde  von  8  Wochen,  ein  vollständiger.  Rechterseits 
in  der  Höhe  der  Mammillarlinie  sieht  man  eine  tiefe  Rinne  von  ca.  4  cm  Breite  vom 
rechten  Stemumrande  zirkulär  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule  verlaufen.  Der  Boden 
der  Rinne  hebt  und  senkt  sich  bei  der  In-  und  Exspiration.  Durch  die  Palpation 
kann  man  das  Fehlen  der  4.,  5.  und  6.  Rippe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fest- 
stellen. 

Fälle,  in  denen  die  Rippen  nur  teilweise  fehlten  und  in  einer  mehr  oder  weniger 
großen  Entfernung  vom  Stemum  endigten  oder  bis  zur  Axillarlinie  reichten,  sind 
von  Volkmann,  Frickhöffer,  Häkel,  Seitz  u.  a.  beschrieben. 

Auch  ist  das  Gegenteil,  eine  Vermehrung  dernormalen  Zahlder 
Rippen,  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  beobachtet.  Ein  chirurgisches  Inter- 
esse beansprucht  besonders  die  sogenannte  H  a  1  s  r  i  p  p  e  wegen  der  durch  sie  ver- 
anlaßten  Beschwerden,  die  eine  operative  Entfernung  nötig  machen.  Dieselbe  ist 
bereits  an  entsprechender  Stelle  näher  berücksichtigt. 

Zuweilen  zeigen  die  Rippen  abnorm  große  Zwischenräume,  auch  Verschmel- 
zungen einer  oder  mehrerer  Rippen  sind  nicht  selten;  auch  gehen  eine  oder  mehrere 
Rippen  in  denselben  Knorpel  über. 

Therapeutische  Eingriffe  werden  wohl  stets  bei  derartigen  Fällen 
ausgeschlossen  sein.  Vielleicht  wird  man  in  einzelnen  Fällen  genötigt  sein,  eine  ge- 
eignete Schutzplatte  für  die  dünne  Membran  herstellen  zu  lassen,  um  die  schutzlose 
Lunge  gegen  Traumen  einigermaßen  zu  sichern. 

c)  Angeborene  Miflbildnngen  der  Bmstmaskeln. 

Die  angeborenen  Anomalien  der  Thoraxmuskulatur  bestehen  vornehmlich  in 
Defekten,  die  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen  betreffen,  und  zwar  Echeint 
am  häufigsten  der  M.  pectoralis  major  in  seinen  einzelnen  Partien,  meist  in  seiner 
Clavikularpartie  oder  in  toto  zu  fehlen.  In  anderen  Fällen  findet  sich,  oft  mit  gleich- 
zeitigem  Defekt  eines  Teils  des  M.  pectoralis  major  vergesellschaftet,  eine  mangel- 
hafte Ausbildung  des  M.  pectoralis  minor,  des  M.  serratus  anticus  major  oder  der  Mm. 
intercostales.  Entwicklungsgeschichtlich  müssen  für  die  Entstehung  dieser  Miß- 
bildungen wohl  mechanische  Einwirkungen  angenommen  werden.  Dafür  spricht  der 
Umstand,  daß  gleichzeitig  mit  den  Muskeldefekten  meist  noch  andere  Anomalien 
am  Thorax  bestehen,  die  mit  dem  Muskeldefekt  nichts  anderes  gemein  haben  als  ihre 
topographische  Lage. 

Handbach  der  praktischen  Chimrgie.    8.  Aufl.    II.  37 
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Diese  gleicIiziMtigen  Bildungsfehler  sind  es  auch,  die  diagnostisch  zur  Untn- 
scheidung  der  erworbenen  und  ungeborenen  Muskeldefekte  von  Wichtigkeit  sein 
können;  sie  lx>8tehen  in  abnormer  StrafiFheit  der  Haut.  Schwund  des  Unterhautfett- 
gewelMJs,    Flughautbildung,    Fehion    der  Brusthaare,   Verkümmerung    der  Brust- 
warze bei  hohem  Stand  derselben.  Defekten  in  der  knöchernen  Thoraxii-and  mit 
eventueller  Lungen hernie.     Femer  ist  der  angeborene  Muskeldefekt  meist  einseitig, 
der  erworbene  (l)ei  Dystrophia  muscul.  ])rogrcdien8)  scheint  immer  doppelseitig  za 
sein.      Die  übrigen  Krankheitsformen,  die  eine  Muskelatrophie   bedingen  können, 
werden  durch  ihren   Verlauf  und  genaue   Anamnese  leicht  auszuschließen   sein. 

In  den  meisten  Füllen  wird  der  Mangel  der  Brustmuskeln  als  zu  fälliger 
Befund  erholx*n.  so  wenig  Bi^sch  werden  haben  die  Besitzer  von  ihrena  Defekt;  ja  sie 
können  als  Soldat  und  Turner  Vorzügliches  leisten  und  sind  sich  ihres  Fehlers  gar  nicht 
bewußt  (R  i  e  d  e  r  ,  A  z  a  m  et  C  a  s  t  e  r  e  t).  In  anderen  Fällen  wird  nur  über 
leichtere  Ermüdung  der  betreffenden  Seite  geklagt.  Der  Organismus  sucht  frühzeitig 
Ersatz  und  iindet  ihn  in  der  vikariierenden  \yirkung  anderer  Muskeln  der  Schulter- 
Brustgegend.  iH'sonders  des  ^I.  deltoides  imd  cucullaris. 

T  h  e  r  a  p  e  u  t  i  s  c  h  kommen  in  solchen  Fällen,  die  durch  ihre  Schwere  oder 
ihiv  Komplikationen  eine  Behandlung  erfordern,  fixierende  oder  schützende  Ban- 
dagen in  Fra^o;  auch  kann  die  (tfter  sich  ausbildende  Skoliose  Gegenstand  ortho- 
pädischer Maßnahmen  werden.  Von  einer  Muskeltransposition,  wie  sie  an  den  Ex- 
tremitäten mit  oft  HO  glänzendem  Krfolg  ausgeführt  ist,  wird  wohl  nicht  viel  zu  er- 
warten srin.  Handelt  es  sich  um  Muskeln,  deren  Fehlen  eine  starke  Beeinträchtigung 
in  der  Feststellung  d*T  Scapula  lx>dingt.  so  könnte  man.  wie  es  v.  Eiseisberg 
l>ei  progressiver  Muskclatrophie  getan  hat.  eventuell  durch  operative  Fixierung  der 
Scapula  an  die  Thorax  wand  oder  durch  knöt^herne  Vereinigung  beider  Scapulae  an 
ihren  freiten  Händern  eine  I^sst'rung  zu  erzielen  suchen. 

Literatur. 

Uirdinift'r,  Duitsrhr  cfiir.  Li,/.  42.  —  Hagmann,  Juhrh.  «/.  KiHderheilk.  X.  F.,  JiA,  15,  l'i90, 
—  Pt'Hlsordt,  Ihutgrh.  Avch.  f.  klin.  Mfil.  Bl.  IS,  isso.  —  W.  ITrrundf  Jahrb.  f.  KimierheOk.  X.  F , 
Ji'l.  i:t.  —  R,  .Stinfzitiif,  l>fr  anyvhnrt'Hf  und  rrtrttrhtHe  Vtftkt  der  BrtiMt muskeim,  X>«ff«cA.  Areh.  f. 
klin.  MeL  Ar,.  iHbit.  -  L..  Jh-utiM  und  X.  Kredo!,  Forttchr.  d.  Jleil.  VIl,  1990.  —  J7.  JN««ler,  Xff^' 
yaih'  ru/i  itmjthnr,  nt-m  Knorhrn-  und  MuHlrrliiffekl  nm  Thorax.  AuHtd.  d.  städt.  allff.  XrankmMautwt  z^ 
MthichfH  1804.  —  3f.  KaiHPTf  Uiftt-r  angeborenen  FektoraUsdefekt,  nebst  Bemerknngtem  Qher  die  IfoHr  der 
Intt'rknatulmuttkfln  hfi  dtr  Atmtnuj,  Xfit*chr.  f.  kfin.  Mrd.  3'J.  1897.  —  r*  JBXMimhBrQp  Z\her  cptrwtite 
l'trf<urhe,  dir  /HttfutltttfiMr/o'  SchtdtrrstelluMtf  bti  Dttntroitiiia  tnugniloritiM  progretlitn»  tu  V0trbe»Mtmm 


Kapital  2, 
Erworbene  Formfehler  des  Thorax. 

Die  erworbenen  Formfehler  des  Thorax  entstehen  meist  infolge 
von  Wirbelerkrankungen  und  nach  Empyemen. 

Schwere  Skoliosen  haben  meist  auch  Verbiegungen  der  Rippen  in 
ihrem  Gefolge. 

Die  rachitischen  Veräi:(bruii^en  des  Thorax,  das  Pectus  carinatom, 
die  Hühner-  oder  Kielbrust,  ist  eine  häufige  Beobachtung,  ebenso  wie  die 
vielfachen  Verbiegunjjen  der  Rippen. 

Die  therapeutisch  zu  beeinflussenden  Difformitäten  stehen  meist  im 
Gefolge  der  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  und  werden  mit  diesen  ab- 
gehandelt werden. 
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B.  Erkrankungen  der  Thoraxwand. 

Kapitel  1. 
Furunkel  und  Karbunkel. 

Die  Haut  des  Rückens  üeigt  einen  außerordentlichen  Reichtum  an 
Talgdrüsen  und  ist  deshalb  der  Lielilingsilz  von  Koniedonen  und 
Aknepusteln.  Als  ferneres  ätiologisches  Moment  zum  Zustande- 
kommen des  letzteren  ist  die  Tatsache  anzuführen,  daß  gerade  an  den 
Schulterblättern  und  am  Nacken  die  Haut  am  leichtesten  der  beständigen 
Reibung  der  Kleidung  ausgesetzt  ist,  die  ihrerseits  Entzündung  veranlassen 
kann.  Die  Therapie  hat  in  erster  Linie  eine  geeignete  Hautpflege  anzu- 
streben, wodurch  allein  meist  die  Aknepusteln  beseitigt  werden. 

Ist  Bildung  von  Furunkeln  eingetreten,  die  dem  Patienten  selir 
lästig  werden  können,  so  verschaffen  beiße  Kataplasmen  am  besten  Er- 
leicliterung,  die  anzuwenden  sind,  bis  der  nekrotische  Pfropf  sich  gelöst 
hat,  worauf  Inziaioneu  in  der  Regel  schnelle  Heilung  herbeiführen.  Häufig 
sieht  man  Furunkel  sich  zurückbilden,  wenn  sie  Irühzeitig  durch  Bedeckung 
mit  einem  Pflaster  ( Quecksilber- Karbol pflaster)  gegen  Reibung  und  Druck 
geschützt  werden. 

Von  weit  größerer  Bedeutung  ist  der  Karbunkel,  der  steta  als 
eine  ernste  Erkrankung  anziisehen  ist  und  das  Leben  des  Patienten  unter 
Umständen  gefährdet.  Auch  für  ihn  ist  die  Prädilektionsstelle  der  Nacken 
und  die  Schultergcgend.  Häufig  kommt  es  hier  zu  ha ndflächen großer 
Zerstörung  der  Haut,  während  die  Nekrotisierung  in  die  Tiefe  fortschrei- 
tend Muskeln  und  Faszien  zerstört  und  in  einzelnen  Fällen  den  Knochen 
(Processus  spinosi,  Spina  scapulae)  bloßlegt.  Die  Kranken  fiebern  stets 
hoch  und  machen  einen  schwerkranken  Eindruck.  Selten  werden  jüngere, 
meist  ältere  Individuen  von  diesem  Leiden  befallen.  In  allen  Fällen  hat 
man  sein  Augenmerk  auf  einen  etwa  gleichzeitig  bestehenden  Diabetes 
zu  richten,  in  dessen  Gefolge  Karbunkel  auftreten  können.  Bei  nicht 
zeitig  eingreifender  Therapie  besteht  die  (Jefahr.  daß  die  Patienten  schließ- 
lich septisch  oder  marantisch  zu  Grunde  gehen. 

Neben  der  Bekämpfung  des  Grundleidens  (Diabetes,  Kachexie)  ist 
eine  energische  chirurgische  Therapie  am  Platze.  Weit  besser  und 
schneller  zum  Ziele  führend  als  die  früher  meist  angewandten  Kreuzschnitte 
ist  die  zuerst  von  Riedel  angegebene  totale  Exzision  des 
Karbunkels  mit  nachfolgender  antiseptischer  Behandlung.  Bei  der  Ex- 
atirpation  des  Karbunkels  muß  man  möglichst  radikal  vorgehen.  Durch 
große  Kreuzschnitte,  welche  bis  in  das  gesunde  Gewebe  reichen,  wird  der 
nekrotische  Oewebshügel  vollständig  freigelegt  und  wie  ein  Tumor  ex- 
stirpiert.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird  die  oft  sehr  große  Wunde  mit 
antiseptischer  Gaze  tamponiert.  Es  tritt  in  der  Regel  schnelle  Reinigung 
de«  Grundes  ein.  und  der  Defekt  schließt  sich  durch  Granulationen  und 
Epithelisierung  vom  Rande.  Die  Rest«  der  erhaltenen  granulierenden 
Hauttappen  wird  man  nach  Möglichkeit  zur  Deckung  des  Defekt«  ver- 
wenden, eventuell  ist  die  gut  granulierende  Wundfläche  zur  Beschleunigung 
der  Heilung  durch  Transplantation  von  großen  Thiersch sehen  Haut- 
stücken zu  schließen.  Im  allgemeinen  wird  dieser  Eingriff  nur  in  Narkose 
ausgeführt  werden  können,  in  einigen  Fällen  ist  er  uns  jedoch  bei  wider- 
standsfähigen Patienten  auch  unter  regionärer  Anästhesie  gelungen. 


580         V.  Abschnitt:  Riedinger  u.  Kümmel I,  Chirurgie  des  Thorax. 

Kapitel  2. 
Phlegmonen  des  Thorax. 

Die  Phlegmonen  der  Thoraxwand  zeigen  stets  einen  besonders  schweren 
Charakter.  Glücklicherweise  gehören  sie  jedoch  zu  den  seltenen  Er- 
krankungen. Unt«r  1080  Phlegmonen,  welche  beispielsweise  in  einem 
Zeitraum  von  10  Jahren  im  Eppendorfer  Krankenhause  behandelt  wurden, 
fanden  sich  2i\  Tlioraxphlegmonen.  Meist  gehen  sie  von  den  eitrig  erkrank- 
ten Axillardrüsen  aus  und  verbreiten  sich  an  der  vorderen  Thoraxwand, 
wo  sie  auf  der  unter  dem  Musculus  pectoralis  major  liegenden  Faszie 
fortschreit<^nd  den  Muskel  selbst  mit  ergreifen  und  bisweilen  in  der  Fossa 
subclaxacularis  nach  außen  durchbrechen.  Ferner  können  Phlegmonen  der 
Thorax  wand  ihren  Ursprung  von  tiefen,  in  dem  unter  der  Muskulatur 
befindlichen  Bindegewebe  liegenden  Abszessen  nehmen,  die  infolge  Ein- 
dringens von  Fremd körpcrn  (Nadelspitzen  u.  dergl.)  entstehen. 

Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  es  keineswegs  zu  einer  so  ausgedehnten 
Phlegmone  kommt,  wie  in  dem  erwähnten,  ist  der  Ausgang  meist  ein 
letaler.  Da  die  Flächen,  von  denen  aus  infektiöse  Stoffe  in  die  Gefäß- 
bahnen  gelangen  können,  gegenüber  phlegmonösen  Erkrankungen  der 
Extreniitäten  verhältnismäßig  große  sind,  sieht  man  die  Kranken  häufig 
in  kurzer  Zeit  septisch  zu  Grunde  gehen.  Von  10  Kranken,  die  in  den 
letzten  <>  Jahren  im  Eppendorfer  Krankenhause  an  Phlegmone  des  Thorax 
behandelt  wurden,  sind  nur  2  geheilt,  während  bei  den  übrigen  allgemeine 
Sepsis  die  Todesursache  war.  Allgemein  gilt  es  als  Regel,  daß  Phlegmonen 
der  Thoraxwand  nach  der  Oberfläche  hin  zum  Durchbruch  kommen»  nicht 
nach  dem  Pleuraraum;  dagegen  wird  von  Duhanel  ein  Fall  erwähnt, 
bei  welchem  eine  Phlegmone  von  einem  unter  der  Scapula  gelegenen 
Abszeß  ausgegangen  war,  der  Abszeß  dann  durch  die  Pleura  in  die  Lunge 
durchbrach  und  der  Eiter  expektoriert  wurde.    Es  trat  Heilung  ein. 

Die  Diagnose  der  Thoraxphlegmonen  kann  besonders  beim  Be- 
gbin  Schwierigkeiten  begegnen.  Die  Krankheit  beginnt  häufig  akut  mit 
Schüttelfrost.  Das  einzige  Symptom  ist  eine  enorme  Schmerzhaftigkeit 
der  ganzen  befallenen  Thoraxseit^,  so  daß  auch  die  Atmung  stark  behindert 
ist.  In  diesem  Stadium  können  leicht  Verwechslungen  mit  Pleuritis 
vorkommen,  imd  erst  nach  einigen  Tagen  deutet  die  teigige  Schwellung 
der  Haut  oder  in  günstigeren  Fällen  Fluktuation  an  einem  Punkte  auf 
die  wahre  Natur  des  I^idens  hin. 

Die  T  h  e  r  a  ]i  i  e  l)esteht  natürlich  in  möglichst  frühzeitigen  aus- 
gedehnten tiefen  Inzisionen.  Führen  diese  nicht  gleich  zum  Ziele,  d.  h. 
dauert  d»s  Fieber  fort  und  bessert  sich  der  AllgemeinzustAnd  des  Kranken 
nicht,  so  wäre  bei  der  Aussichtslosigkeit  einer  anderen  Therapie  ein  Ver- 
such mit  M  a  r  m  o  r  e  k  schem  Streptokokkenserum  immerhin  zu  emp- 
fehlen. Unsere  Erfahrungen  mit  dem  genannten  Mittel  berechtigen  uins 
bis  jetzt  ni(;ht,  ihm  wesentliche  Erfolge  zuzuschreiben.  In  neuerer  Zeit 
haben  wir  bei  zirkunuskripteren  Thoraxphlegmonen  die  von  Bier  und 
K  1  a  p  j)  angegebenen  Saugapparate  in  Anwendung  gezogen. 

Im  Ansohhili  an  die  Tlioraxphlegmonen  sei  hier  ein  von  Wunder  beschriebener 
Fall  von  (Jan  ii  r  ä  n  der  seitlichen  T  h  o  r  a  x  w  a  n  d  erwähnt,  die  sieb 
im  Verlaufe  von  .Masrrn  einstellte.  ]Vi  einem  2jährigen  Kinde  trat  am  10.  Kiank- 
heit<tajr«'  unt»'r  der  reehton  Axilla  beginnend  eine  Cangrän  der  Weichteüe  der  Thorax- 
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wand  auf,  die  sich  in  4  cm  Breite  9  cm  weit  nach  abwärts  erstreckte.  Die  gangränöse 
Partie  demarkierte  sich  schnell  mid  wurde  abgestoßen,  wobei  sich  zeigte ,  daß  außer 
der  Haut  auch  ein  Teil  der  Muskulatur  befallen  war.  Es  trat  schnelle  Heilung  ein. 
Wunder  nimmt  als  Ursache  für  die  Gangrän  eine  Embolie  der  Arteria  thoracica 
longa  an. 


Kapitel  3. 
Abszesse  am  Thorax. 

An  der  Thoraxwand  kommen  die  verschiedenartigsten  Formen  von 
Abszeßbildung  vor,  welche  in  diSerentialdiagnostischer  Beziehung  häufig 
schwer  voneinander  zu  unterscheiden  sind,  häufig  auch  Veranlassung 
zu  Verwechslungen  mit  anderen  pathologischen  Prozessen,  wie  Lungen- 
hernien  u.  s.  w.,  geben  können. 

1.  Akute  Abszesse  am  Thorax  können  infolge  von  außen 
eingedrungener  Infektion  ebenso  wie  an  anderen  Teilen  der  Körperober- 
fläche auftreten.  Bisweilen  entstehen  sie  auch  in  der  Umgebung  von 
Fremdkörpern,  die  entweder  direkt  in  die  Weichteile  hineingelangen  oder 
im  Körper  gewandert  sind.  Derartige  Fremdkörper  entleeren  sich  dann 
meist  nach  vorgenommener  Inzision  mit  dem  Eiter.  Schließlich  können 
auch  Blutergüsse,  welche  auf  traumatischem  Wege  entstanden  sind, 
nachträglich  vereitern  und  zur  Abszeßbildung  führen,  in  derselben  Weise, 
wie  es  z.  B.  bei  Hämatomen  am  Oberschenkel  keineswegs  selten  ist.  Akute 
Abszesse  im  Gefolge  einer  Osteomyelitis  der  Rippen  oder  des  Sternums 
werden  später  (Kapitel  4)  berücksichtigt  werden. 

2.  Kalte  Abszesse  am  Thorax.  Kalte  Abszesse,  welche 
lediglich  von  den  Weichteilen  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  sind 
zuweilen  beobachtet  (Krappel,  Billroth,  Schede  u.  a.).  Ob 
es  sich  in  diesen  Fällen  stets  um  reine  Muskelabszesse  handelt,  und  nicht 
um  Abszesse,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  einem  nicht  entdeckten 
kariösen  Knochenherd  nehmen,  erscheint  fraglich.  Die  anatomischen 
Verhältnisse  der  großen  Rücken-  und  Brustmuskeln  sind  derartig,  daß 
leicht  eine  Eitersenkung  zwischen  ihnen  eintreten  kann.  Es  konmit 
dann  schließlich  zur  Abszeßbildung  entfernt  von  dem  ursprünglichen 
Krankheitsherd,  der  unter  Umständen  gar  nicht  gefunden  wird.  Es  kann 
auch  vorkonunen,  daß  dieser  letztere  schon  zur  Ausheilung  gelangt, 
während  nur  noch  der  in  den  Weichteilen  liegende  kalte  Abszeß  besteht. 
Die  Größe  dieser  kalten  Abszesse  ist  sehr  verschieden  und  schwankt  im 
allgemeinen  zwischen  Hühnerei-  imd  Kindskopf  große. 

Bezüglich  der  Therapie  dieser  Abszesse  ist  zunächst  die  Punktion 
mit  einem  mittelstarken  Troikart  am  Platze  mit  nachfolgender  Ausspülung 
der  Abszeßhöhle  mit  sterilem  Wasser  oder  einer  antiseptischen  Jjösung 
und  Injektion  von  lOprozentiger  Jodoform- Glyzerinemulsion.  In  der 
Regel  sammelt  sich  das  Sekret  nach  kürzerer  Zeit  wieder  an,  so  daß  der 
Eingriff  in  Zwischenräumen  von  5 — 8  Tagen  einige  Male  wiederholt  werden 
muß,  bis  Heilung  eintritt.  Auch  hier  ist  die  Anwendung  der  Saugapparate 
zu  empfehlen.  Gelangt  man  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  so  empfiehlt 
sich  die  breite  Spaltung  des  Abszesses  mit  energischer  Exkochleation.  Was 
die  Behandlung  von  kalten  Abszessen  betrifft,  die  mit  tuberkulösen  Er- 
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krankungen  der  Knochen  im  Zusammenhang  stehen,    so  muß  auf  Ka- 
pitel 5  verwiesen  werden. 

3.  Das  sogenannte  Empyema  neoessitatis.  Wenn 
auch  das  Empyema  necessitatis  in  diese  Bubrik  nicht  hineingehört  und 
weiter  unten  ausführlich  besprochen  werden  wird,  so  sei  es  hier  der 
Difierentialdiagnose  wegen  nur  kurz  e^^vähnt.  Verwechslungen  mit 
Abszessen  der  Thoraxwand  können  jedoch  im  allgemeinen  leicht  ver- 
mieden werden.  Der  physikalische  Nachweis  eines  Empyems  in  der 
Umgebung  des  Abszesses  durch  Perkussion,  Auskultation  und  Probe- 
punktion sichert  die  Diagnose  unter  allen  Umständen. 

i.  P  e  r  i  j)  1  e  u  r  i  t  i  s  c  h  e  Abszesse  können  gelegentlich  die 
Thoraxwand  durchbrechen  und  unter  der  Haut  als  fluktuierende  Tumoren 
zu  Tage  tret<?n.  Es  entsteht  dann  ein  dem  sogenamiten  Empyema  neoessi- 
tatis ähnliches  Bild. 

5.  Perforierter  I^ungenabszeß.  Schwieriger  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  schon  beim  Lungenabszeß,  welcher  gelegent- 
lich die  Pleurablätter  und  die  Thoraxwand  durchbricht  und  als  Abszeß 
unter  der  Haut  zu  Tage  tritt.  Durch  ausgedehnte  pleuritische  Schwarten- 
biklung  und  dadurch,  daß  der  Lungenabszeß  mehr  zentral  gelegen  ist, 
kann  sein  Nachweis  erschwert,  werden,  so  daß  ein  Zusammenhang  zwischen 
einem  äußerlich  sichtbaren  Abszeß  und  einem  Lungenabszeß  nicht  erkannt 
wird.  Große,  mit  Luft  gefüllte  phthisische  Kavernen  können  die  Thorax- 
wand ebenfalls  durchbrechen  und  Abszesse  bilden,  die  mit  Eiter  und  Luft 
erfüllt  sind.  Die  Pt?rkussion  über  diesen  ergibt  dann  tympanitischen 
Schall.  Diese  letztere  Tatsache  deutet  stets  auf  eine  Konmiunikation 
mit  der  Lunge  und  den  Bronchien  hin. 

In  (1  i  f  f  i^  r  (^  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  8  t  i  8  c  h  e  r  Beziehung  sind  hier  noch  zu  er- 
wähnen : 

1.  Die  L  u  n  <r  e  n  h  e  r  u  i  c  n  ,  welche  wir  bei  den  Mißbildungen  des  Thorax 
skizziert  habim.  Bei  ihnen  kommt  zunächst  der  tympanitische  Perkuasionmchall 
und  dann  das  Scliwanken  der  Hernie  in  ihrer  Größe  mit  der  Atmung  in  Betfacht. 
Eine  Verwechahing  ktmnto  höchstens  eintreten  mit  den  oben  beschriebenen  gas- 
haltigen Abszessi^n,  die  denselben  Perkussionsschal]  ergeben  und  auch  gelegentlich 
ihre  Größe  mit  der  Tn-  und  Exspiration  wechseln.  Als  entscheidend  in  differential- 
diagnostischer Beziehung  ist  dann  anziifülut>n,  daß  sich  Limgenhemien  stets  ohne 
große  Mühe  re})(>nieren  lassen,  wtis  mit  Abszessen  der  Thoraxwand,  die  mit  Lungen- 
kavernen kommunizieren,  nicht  möglich  ist. 

2.  W  e  i  (•  he  kavernöse  A  n  g  i  o  m  e  halxm  zur  Verwechslung  mit 
Lungenhernien  Veranlassung  gegeben. 

3.  J)  iv  An  e  u  r  y  s  m  e  n  der  Aorta,  auf  die  wir  später  noch  näher  ein- 
gehen, können  zu  Verwechshingen  mit  Abszessen  am  Thorax  führen.  Nach  Usurierung 
des  Sternums  oder  der  Bip|K'n  treten  sie  uns  als  fluktuierende  Tumoren  der  Bnist- 
wand  entgegen,  in  der  Regel  werden  wir  durch  die  Pulsation  eines  derartigen  Tumors 
oder  durch  (iefäügeräuseh  vor  Jrrtimi  Ixnvahrt  bleiben,  aber  es  sind  auch  genügend 
Fälle  Ix'kannt,  wo  diese  Knrdinalsvmptomt^  de^  Aneur3rsma  der  Aorta  fehlten.  Es 
ist  auch  schon  vorgekommen,  daß  erst  nach  der  Inzision  eines  diagnostizierten  Abs- 
/.cssi's  das  hcrvorstürzende  Bhit  das  Vorhandensein  eines  Aneurysma  zu  spat  vor 
Augen  führte.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  deshalb  immer  gut  tun,  vorher  eine 
Pn)l)ej)unkti()n  der  Cicsehwulst  mit  dünner  Xadel  vorzunehmen. 
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Kapitel  4. 
Osteomyelitis  der  Rippen  und  des  Stemiims. 

Die  akute  Osteomyelitis  der  Bippen  und  des  Stemums  ist  eine  sehr 
seltene  Erkrankung.  Unter  11  Fällen  isolierter  akuter  Osteomyelitis 
kurzer  und  platter  Knochen,  welche  F  r  ö  h  n  e  r  aus  der  v.  B  r  u  n  s  sehen 
Klinik  mitgeteilt  hat,  findet  sich  nur  ein  einziger,  die  6.  Rippe  betreffender 
Fall.  Weniger  selten  sind  die  Fälle,  wo  bei  multipler  Osteomyelitis  Herde 
in  den  Rippen  oder  dem  Stemum  auftreten.  In  neuerer  Zeit  ist  darauf 
hingewiesen,  daß  nach  Typhus  abdominalis,  in  dessen  Verlauf  bekanntlich 
häufiger  entzündliche  Knochenherde  beobachtet  werden,  ebenfalls  osteo- 
myelitische Prozesse  der  Rippen  vorkommen.  Bauer  hat  aus  der 
Rostocker  Klinik  über  8  derartige  Fälle  berichtet.  Auch  wir  haben 
solche  zu  operieren  Gelegenheit  gehabt.  Bei  allen  handelte  es  sich  um 
Erkrankungen  der  vorderen  Rippenenden,  d.  h.  der  Knorpelknochenenden, 
des  Knorpels  und  des  Sterualansatzes  der  Rippen.  Diese  Lokalisation 
scheint  jedoch  auch  da  vorzuherrschen,  wo  es  sich  um  primäre  akute 
Rippenoeteomyelitis  handelt. 

Bei  der  relativ  geringen  Anzahl  bekannter  Fälle  ist  ein  Unterschied 
in  der  Schwere  des  Auftretens  der  Rippenosteomyelitis  und  der  an  anderen 
Regionen  des  Körpers  kaum  zu  konstatieren.  Es  steht  jedoch  fest,  daß 
der  Abszeß,  der  sich  in  der  Umgebung  der  erkrankten  Rippen  bildet, 
keine  Tendenz  hat,  in  die  Pleura  durchzubrechen. 

Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Freilegung  der 
erkrankten  Partie  imd  Resektion  des  ergriflfenen  Knochens  und  Knorpels 
in  hinreichend  großer  Ausdehnung. 

Kapitel  5. 
Tuberkulose  des  Stemiims  nnd  der  Rippen. 

Die  Tuberkulose  des  Sternums  und  der  Rippen  findet  sich  ungleich 
häufiger  als  akute  entzündliche  Prozesse  an  diesen  Knochen,  wenngleich 
die  Knochentuberkulose  sich  hier  bedeutend  seltener  etabliert  als  an  den 
Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen,  den  Hand-  und  Fußwurzel- 
knochen u.  s.  w. 

Nach  der  Statistik  von  B  i  1 1  r  o  t  h  und  Menzel  fanden  sich  unter 
2106  Fällen  von  Knochentuberkulose  184  Fälle,  welche  Stemum,  Rippen  und  Clavicula 
betrafen.  Unter  den  1795  Fällen  von  Knochentuberkulose,  welche  im  Laufe  der  letzten 
10  Jahre  im  Eppendorfer  Krankenhause  behandelt  wurden,  kommen  104  Fälle  auf 
Stemum  und  Rippen. 

Am  häufigsten  werden  Individuen  in  den  mittleren  Lebensjahren 
befallen,  denmach  jüngere,  am  seltensten  ältere  Personen. 

Abgesehen  von  denjenigen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Tuberkulose 
von  der  Lunge  und  der  Pleura  auf  die  Rippen  fortgepflanzt  hat,  und  die 
man  wohl  als  sekundäre  Tuberkulose  der  Rippen  bezeichnen  kann,  haben 
wir  zu  unterscheiden  zwischen  einer  tuberkulösen  Osteomyelitis 
und  einer  tuberkulösen  Periostitis  der  Rippen,  wobei  die  erst- 
genannte Form  als  die  hauptsächlich  in  Betracht  kommende  anzusehen  ist. 

Die  tuberkulöse  Osteomyelitis  der  Rippen  beginnt  zunächst 
mit  einem  kleinen  zentralen  Knochenherd,  welcher  sich  nur  langsam  nach  der 
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Peripherie  ausbreitet  und  gerade  durch  dieses  langsame   Fortschreiten 
die   Knochenbälkchen   zum   Einschmelzen  bringt.     Nur   ausnahmsweise 
greift  der  Prozeß  schnell  um  sich,  wobei  die  Knochensubstanz  nicht  voll- 
ständig zum  Schwimd  kommt  und  Sequesterbildung  eintritt.    Das  Periost 
in  der  Umgebung  des  erkrankten  Knochens  erleidet  eine  erhebliche  Ver- 
dickung, ebenso  die  unter  den  Rippen  liegende  Faszie.     Im   weiteren 
Verlauf  bildet  sich  im  Knochen  ein  Abszeß,  der  nach  außen  durchbricht. 
Fast  nie  findet  der  Durchbruch  nach  der  Innenseite  statt,  was  einen  peri- 
pleuritischen  Abszeß  zur  Fols^e  haben  würde  oder  bei  Durchbruch  durch 
die  Pleura  eine  Pleuritis.    Sind  durch  den  chronischen  Entzündungsprozefi 
die  über  den  Rippen  liegenden  Weichteile  mit  afliziert,  so  bahnt  sich  der 
Abszeß  direkt  nach  außen  einen  Weg,  es  entsteht  eine  Fistel,  die  reichlich 
sezemiert,   und   die   direkt   auf   den  Krankheitsherd   führt.     Manchmal 
finden  sich  in  einer  Rippe  multiple  tuberkulöse  Herde  mit  zahlreichen 
Fisteln,  oder  es  erkranken  mehrere  Rippen,  so  daß  das  gleiche  Bild  ent- 
steht.   Riedinger  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  fast  alle  Rippen 
beiderseits  erkrankt  waren,  und  bei  dem  sich  ungefähr  20  Fistelöfinnngen 
fanden.    In  anderen  Fällen  durchbricht  der  Eiter  das  Periost  an  der  Außen- 
seite und  senkt  sich  nun  längs  der  großen  Muskeln  des  Rumpfes.    Es  ent- 
stehen die  oben  erwähnten  Senkungsabszesse,  die  außerordentliche  Größe 
erreichen  können,  und  deren  Ursprung  man  klinisch  oftmals  kaum  nach- 
weisen kann. 

Die  zweite  und  seltenere  Form  tuberkulöser  Rippenerkrankung  ist  die 
tuberkulöse  Periostitis  der  Rippen.  Befindet  sich  die  Periostitis 
an  der  Außenseite  der  Rippen,  so  bildet  sich  ein  Abszeß,  der  sehr  bald  nach 
außen  durchbricht.  Unangenehmer  ist  die  Sachlage,  wenn  es  sich  um 
eine  Periostitis  an  der  Innenseite  der  Rippen  handelt.  Der  £iter  kann 
sich  meist  keinen  Weg  zwischen  den  Rippen  nach  außen  bahnen;  er 
senkt  sich  alsdann  zmschen  Brustwand  und  Pleura  costalis.  Bei  der 
Periostitis  tuberculosa  der  Rippen  kommt  es  ebenfalls  selten  zur  Sequester- 
bildung. Dagegen  wird  meist  die  Rippe  in  großer  Ausdehnung  vom  Periost 
entblößt,  nekrotisch  und  bildet  dann  die  Ursache  langdauemder  Eiterungen. 

An  den  Rippen  knorpeln  beginnt  die  Entzündung  häufiger  im  Peri- 
chondrium.  Bei  langer  Dauer  der  Krankheit  geht  der  betreffende  Rippen- 
knorpcl  total  zu  Grunde  und  wird  bei  der  Heilung  durch  fibröses  Narben- 
gewebe ersetzt.  Bisweilen  geht  der  Prozeß  auf  die  Stemokostalgelenke 
über  und  bildet  dann  stetes  eine  ungünstige  Komplikation. 

Für  die  tuberkulösen  Erkrankungen  am  S  t  e  r  n  u  m  gilt  im  all- 
gemeinen dasselbe,  wie  für  diejenigen  der  Rippen.  Hier  kann  es  zu  aus- 
gedehnten Zerstörungen  bisweilen  des  ganzen  Sternums  kommen.  Für 
gew^öhnlich  wird  der  Eiter  sich  einen  Weg  nach  außen  bahnen,  da  g^en 
den  Durchbruch  nach  dem  Mediastinum  und  den  Pleurahöhlen  durch 
die  Membrana  sterni  j^osterior  ein  Wall  geschaflen  ist.  Doch  kann  ein 
solcher  Durchbruch  ins  Mediastiiuim,  der  dann  natürlich  den  Tod  zur 
unmittelbaren  Folge  hat,  auch  gelegentlich  stattfinden.  Derartige  Falle 
sind  von  D  e  1  a  h  a  r  h  e  ,    Israel    imd    Riedinger   mitgeteilt. 

Die  Diagnose  der  tube^^kiihisen  Erkrankungen  der  Kippen  und 
des  Sternums  wird  in  den  Füllen,  in  denen  sich  Fistelöfinnngen  nicht  zu 
fern  von  dem  Knochenherd  finden,  keine  allzu  großen  Schwierigkeiten 
machen.    Man  gelang  mit  der  Sonde  meist  ohne  Mühe  auf  rauhen  Knochen, 
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Anders  dort,  wo  es  sich  um  tiefe  Senlaingsabszesse  handelt.  Um  hier 
den  Krankheitsherd  aufzufinden,  kann  man,  wie  wir  es  in  ähnlichen  Fällen 
mit  Erfolg  getan  haben,  das  Röntgenverfahren  zur  Anwendung  bringen. 
Nach  vorheriger  Punktion  des  Abszesses  wird  unter  mäßig  starkem  Druck 
Jodoformglyzerin,  welches  für  Röntgenstrahlen  undurchlässig  ist,  injiziert. 
Dasselbe  verteilt  sich  in  den  Fistelgängen  bis  in  die  entferntesten  Winkel. 
Bei  der  dann  folgenden  Aufnahme  werden  die  Fisteln  bis  an  den  Ej*ank« 
heitsherd  auf  der  Platte  deutlich  sichtbar. 

Die  Prognose  der  Karies  des  Stemums  und  der  Rippen  richtet 
sich  je  nach  dem  Falle.  Quoad  vitam  ist  sie  meist  günstig,  insofern  der 
Gresamtorganismus  durch  die  Tuberkulose  dieser  Knochen  nicht  derart 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird  wie  bei  der  Epiphyseneiterung  der  Röhren- 
knochen. In  einzelnen  Fällen  gehen  jedoch  bei  langdauemden  Eiterungen 
die  Ej*anken  auch  an  den  Folgezuständen  dieser  zu  Grunde.  Immerhin 
bleibt  zu  berücksichtigen,  daß  sich  die  Rippen-  und  Sternumkaries  nur 
allzu  häufig  mit  mehr  oder  minder  progressiver  Phthise  kombiniert,  so 
daß  die  Kranken  dieser  letzteren  erliegen,  bevor  es  zu  einer  Heilung  der 
Knochenerkrankung  kommt.  Auch  mit  Bezug  auf  dauernde  Heilung  ist 
die  Prognose  im  allgemeinen  günstig,  insofern  bei  geeigneter  Therapie 
meist  eine  Ausheilung  zu  stände  kommt. 

Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Spaltung  der 
Fisteln  und  Resektion  der  erkrankten  Rippen.  Handelt  es  sich  um  sehr 
lange  Fistelgänge,  wie  bei  Senkungsabszessen,  so  sollte  man  stets  zunächst 
einen  Versuch  mit  der  schon  früher  erwähnten  Punktion  mit  nachfolgender 
Jodoformglyzerininjektion  machen.  Häufig  gelangt  man  hiermit  allein 
zum  Ziel  und  kann,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  immer  noch  den  schwereren 
und  oft  vorher  unabsehbaren  Eingriff  der  vollkommenen  Fistelspaltung 
bis  an  den  Herd  selbst  unternehmen.  Beim  Sternum  erreicht  man  häufig 
mit  Bloßlegung  und  gründlichem  Evidement  allein  schon  Heilung.  Henke 
berichtet  aus  der  Klinik  von  Helf  erich  über  10  derartig  behandelte 
Fälle,  die  sämtlich  geheilt  bezw.  gebessert  wurden.  In  einzelnen  schweren 
Fällen  wird  eine  eingreifende  Operation,  ausgedehnte  Resektion  eines 
Teiles  des  Stemums  und  der  zugehörigen  erkrankten  Rippen  nicht  zu 
vermeiden  sein.  Ich  habe  mehrere  derartige  sehr  ausgedehnte  Resektionen, 
bei  denen  der  Herzbeutel  in  großer  Ausdehnung  freigelegt  werden  mußte, 
ausgeführt  und  zur  Heilung  gebracht.  Den  großen  Defekt  schloß  ich, 
soweit  es  der  Zustand  der  Haut  gestattete,  mit  dieser  oder  durch  Verschie- 
bung von  Hautlappen.  Kleine  übrig  bleibende  Defekte  können,  sobald 
sie  granulieren,  eventuell  durch  Transplantation  geschlossen  werden. 
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Kapitel  6. 
Syphilis  des  Sternnms  und  der  Rippen. 

Neben  den  sekundär-syphilitischen  Affektionen  der  Haut  und  Weich- 
teile, welche  an  der  Brust  und  besonders  am  Rücken  häufig  ihren  Sitz 
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Symptome    und    Verlauf.     Bekamitlich  zeichnet  sich  die 

Aktinomykose  dea  Menschen  durch  Neigung  zu  raschem  und  beständig 
fortschreitendem  Zerfall  aus.  An  dem  ursprüngbchen  Krankheitsherde 
bildet  sich  ein  Abszeß,  von  dem  aus  nach  allen  Richtungen  Fist«lgänge 
forte  abreiten,  um  hier  und  dort  neue  Abszesse  zu  etablieren.  Hat  die 
Infektion  vom  Rachen  aus  stattgefunden,  so  ergreift  der  Prozeß  bald  die 
Weichteile  dea  Halses,  um  sich  darm  längs  des  Thorax  zu  senken.  Bei 
primärer  Infektion  der  Lunge,  die  ein  Kraakheitsbild  ähnlich  dem  der 
progressiven  Phthise  hervorruft,  schreitet  der  Zerfall  durch  Lunge  und 
Pleurablätter  auf  die  Thoraxwand  fort.  L'nt«r  der  Haut  kommt  es  dann 
entweder  zu  multipler  Abszeßbildung,  oder  es  bildet  sich  eine  fortschreitende, 
von  der  Umgebung  wenig  abgrenzbare,  bretthart«  Infiltration,  die  mehrfach 
als  chronische  Phlegmone  bezeichnet  worden  ist.  In  der  Rege!  geben  die 
Kranken  bei  dem  unaufhörlichen  Umsichgreifen  bald  zu  Grunde.  Ent- 
weder sie  erliegen  den  in  der  Lunge  gesetzten  Zerstörungen,  oder  der  Tod 
erfolgt  an  Kachesie  oder  Amyloid  der  Unterleibsorgane  infolge  der  lang- 
dauernden Eiterung. 

Die  sichere  Diagnose  der  Aktinomykose  ist  naturgemäß  nur 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  stellen.  Aber  diese  bietet 
technisch  so  wenig  Schwierigkeiten  und  ist  in  jedem  Falle  so  absolut 
sicher  entscheidend,  daß  man  in  keinem  Falle  versäumen  sollte,  sie  in 
Anwendung  zu  bringen,  wo  der  Verdacht  auf  Aktinomykose  vorliegt. 
Der  Verdacht  auf  Aktinomykose  ist  bei  multipler  Abszeßbildung  am  Thorax 
oder  bei  „chronischer  Phlegmone"  in  Verbindung  mit  Lungensymptomen 
stets  vorbanden. 

Die  Therapie  der  Aktinomykose  am  Thorax  bietet  wenig  Aus- 
sicht auf  Erfolg,  wenn  sie  sich  vom  Rachen  oder  gar  von  der  Lunge  aus 
bis  auf  die  Thoraxwand  fortgepflanzt  hat.  In  vereinzelten  Fällen  kommt 
es  wohl  nach  luzision,  Ausspülung  der  Fisteln  mit  stark  desinfizierenden 
Lösungen  u.  dergi.  zur  Ausheilung.  B  i  1 1  r  o  t  h  sah  einmal  Heilung  der 
Aktinomykose  nach  Injektion  von  Kochschem  Tuberkulin,  während 
dieses  Mittel  bei  anderen  wieder  seine  Wirkung  vollkommen  verfehlte. 
Wir  sahen  einige  Male  nach  Jodkali  zweifellose  Besserung  und  glauben 
die  Anwendung  desselben  umsomehr  empfehlen  zu  können,  als  dem  Kranken 
damit  nicht  geschadet  wird. 


Kapitel  8. 

Interkostalnearalgie. 

Die  Neuralgie  im  Bereiche  der  Nervi  intercostales  ist  eine  Krankheit 
der  mittleren  Lebensjahre,  Abgesehen  von  den  Neuralgien,  welche  ent- 
weder auf  Hysterie  oder  Neurasthenie  basieren,  kommen  Interkostal- 
neuralgien akut  infolge  von  Erkältungen  vor  oder  im  Anschluß  an  Infektions- 
krankheiten und  scheinen  in  diesen  Fällen  beim  weiblichen  Geschlecht 
häufiger  als  bei  Männern  zu  sein.  Vielfach  sind  Interkostalneuralgien 
Folgeerscheinungen  anderer  destruk-tiver  oder  deformierender  Prozesse. 
So  kommen  sie  bei  Rippenkaries  vor,  bei  Spondylitis,  Tumoren  der  Ripi>en 
und  Wirbeisäule,  welche  direkt  einen  Druck  aul  den  Interkostalnerven 
ausüben  oder,  wie  in  einem  Falle,  den  wir  im  letzten  Jahre  im  Eppendorfer 
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Krankenhause  beobachteten  und  behandelten,  infolge  arthritischer  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule. 

Meist  sind  die  Schmerzen  auf  eine  Seite  beschränkt,  haben  jedoch  in 
der  Regel  mehrere  Nerven  befallen.  Sie  beginnen  in  der  Rückengegend. 
um  dann  längs  den  Rippen  in  die  Brust-  oder  Oberbauchgegend  auszu« 
strahlen,  und  können  eine  derartige  Heftigkeit  erreichen,  daß  die  Kranken 
sich  vor  jeder  Bewegung,  vor  jedem  Atemzuge  fürchten.  Keineswegs 
selten  sieht  man  im  Gefolge  von  Interkostalneuralgien  Herpes  zoster 
auftreten. 

Die  Therapie  hat  sich  natürlich  zunächst  gegen  das  etwa  vor- 
handene ursächliche  Leiden  (Spondylitis,  Karies  u.  s.  w.)  zu  richten.  Ist 
ein  solches  nicht  vorhanden,  oder  führt  dies  allein  nicht  zum  Ziele,  so 
kommen  in  erster  Linie  innere  Mittel  in  Betracht.  Der  erste,  der  die 
Interkostalneuralgie  selbst  zum  Gegenstand  chirurgischer  Therapie  ge- 
macht hat,  war  N  u  ß  b  a  u  m  ,  der  in  mehreren  Fällen  durch  Freilegung 
und  Dehnung  der  befallenen  Nerven  gute  Resultate  erzielte.  Später  hat 
Schede  die  Resektion  der  Nervi  intercostales  aus- 
geführt, eine  Methode,  die  auch  uns  gute  Dienste  geleistet  hat.  Da  es  sich 
in  der  Regel  um  die  Resektion  mehrerer  Nerven  handelt,  wird  am  zweck- 
mäßigsten ein  }>arallel  der  Wirbelsäule  verlaufender,  5  cm  von  dieser 
entfernter  Schnitt  angelent.  Die  Anlescung  des  Schnittes  weiter  nach 
vorne  em]jtie]ilt  sich  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  der  Nervus  iiitercostalis 
sich  sehr  bald  in  zwei  Äste,  einen  oberen  und  einen  unteren,  teilt.  Nach 
Freilegung  des  Interkostal raumes  wird  die  Interkostalmuskulatur  durch- 
trennt, und  mau  findet  dann  den  Nerven  leicht  zusammen  mit  der  Arteria 
und  Vena  interrostalis.  und  zwar  von  diesen  dreien  am  tiefsten  verlaufend. 
Die  Resektion  der  Nerven  erfolgt  am  besten  mittels  der  Extraktion,  wie 
sie  von  T  h  i  o  r  s  c  li  für  den  Trigeminus  angegeben  worden  ist.  Man 
kann  ihn  so  auf  (^ine  ziemlich  große  Ausdehnung  sowohl  zentral-  als  auch 
peripherwärts  herausreißen.  Die  Methode  ist  da,  wo  andere  Mittel  im 
Stiche  lassen,  durchaus  zu  empfehlen. 


Kapitel  0. 

Geschwülste  der  Thoraxwand. 

Die  Thoraxwand  ist  häufig  Sitz  der  verschiedenartigsten  Tumoren. 
die  zum  Teil  von  den  Weichteilen  ausgehen,  zum  Teil  von  den  Knochen 
oder  dorn  Periost  derselben.  Abgesehen  von  diesen  greifen  auch  maligne 
Neubildungen  aus  der  Nachbarschaft,  wie  das  Manunakarzinom,  außer- 
ordentlich häufig  auf  die  Thoraxwand  über.  Es  sollen  jedoch  in  diesem 
Kapitel  mir  diejenigen  Tumoren  berüclcsichtigt  werden,  welche  an  der 
Wand  des  Thorax  ihre  Entstehung  haben. 

a)  Gutartige  Geschwülste. 

1.  E  ])  h  e  1  i  d  e  n  und  N  a  o  v  i  kommen,  wie  im  Gresicht  und  an  den 
Ann(Mi,  ebenfalls  in  der  Haut  des  Rückens  und  der  Brust  vor.  8ie  haben 
im  allfi^cMueinen  keine  klinische  Bedeutung;  ausnahmsweise  können  jedoch 
die  Naevi,  namentlich  wenn  sie  in  der  Form  der  sogenannten  Naevi  pilosi 
auftret<»n,  als  größere  dunkel  pigmentierte  Stellen,  die  mit  Haaren  dicht 
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besetzt  sind,  aus  rein  kosmetischen  Gründen  Gegenstand  chirurgischer 
Therapie  we  den.  In  einem  Falle  unserer  Beohachtung  fanden  »ich  hei 
einem  3jährigen  Kinde  mehrere  derartige  Naevi  an  Brust  und  Rücken, 
weiche  bis  zu  Handtellergröße  erreicht  hatten. 

Zur  Beseitigung  der  Naevi  pilosi  empfiehlt  sich  entweder  die  E  x- 
B  i  s  i  o  n  derselben  bis  ins  subkutane  Gewebe  mit  nachfolgender  Trans- 
plantation oder  eine  täglich  wiederholte,  etwa  '/i  Stunde  dauernde 
Röntgenbestrahlung  der  Naevi,  was  meist  den  Ausfall  der 
Haare  zur  Folge  hat.    Diese  letztere  Behandlung  muß  mit  Vorsicht  und 

Fig.  140. 


Unltitilfis  Ki'loid  r]rr  KUckenhimt. 

Sachkenntnis  angewandt  werden,  da  leicht  an  den  bestrahlten  Partien 
tiefgehende  Verbrennungen  entstehen,  welche  nur  sehr  mangelhatte 
Heilungstendenz  zeigen. 

2.  Atherome  und  Dermoide  kommer  auch  am  Thorax 
vor,  namentlich  am  Rücken,  doch  ist  hier  das  Auftreten  derselben  nicht 
sehr  hSufig,  Verwechslungen  können  gelegentlich  mit  Abszessen,  Der- 
moiden und  anderen  cystischen  Geschwülsten  gemacht  werden;  immerhin 
wird  die  Diagnose  in  den  meisten  Fällen  durch  die  .\rt  des  Wachstums 
gestellt  werden. 

Die  Exstirpation  der  Atherome  und  Dermoide  am  Thorax 
gelingt  meist  ohne  Mühe  mit  lokaler  Anästhesie. 

3.  Das  Narbenkeloid.  Die  Haut  des  Thorax  ist  bUweilen 
Sitz  von  Keloiden,  die  hier  meist  multipel  auftreten  (Fig.   140).     Die- 
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selben  stellen  derbe  Wülste  dar,  mit  höekriger,  knolliger  Oberflache  mit 
blaßroter  oder  grauer  Farbe,  die  auf  der  Schnittfläche  fibröse  Beschaflen- 
heit  haben,  und  deren  mikroskopische  Untersuchung  nur  wenig  Ver- 
schiedenheit von  dem  Bau  von  Fibromen  oder  hypertrophischen  Narben 
zeigt.  Die  frühere  Unterscheidung  zwischen  Spontankeloiden  und  Narben- 
keloiden  kann  nicht  au  recht  erhalten  werden,  da  es  sich,  wie  Wilma 
neuerdings  wieder  betont  hat,  auch  dort,  wo  das  Keloid  von  intakter 
Epidermis  bedeckt  ist,  um  Verletzungen  der  Cutis  mit  nachfolgender 
Narbenbildung  handelt.  Eine  besondere  Ent-stehungsform  des  Xarben- 
keloids  ist  die  K  e  1  o  i  d  a  k  n  o  ,  welche  sich  aus  Aknepusteln  entwickelt. 
Diese  letztere  Form  erklärt  wohl  das  multiple  Auftreten  von  Keloid  an 
Rücken  und  Brust,  da  hier,  wie  früher  betont  wurde,  Prädilektionsstellen 
der  Akne  sind. 

Meit  besteht  für  die  Keloidbildung  eine  individuelle  Diaposition, 
insofern  sich  bei  Menschen,  die  an  einer  Stelle  ihres  Körpers  ein  Keloid 
tragen,  aus  jeder  neuen  Xarbe  ein  Keloid  bildet.  —  Zu  irgendwelchen 
Störungen  gelben  die  Keloide  der  Thoraxwand  selten  Veranlassung,  doch 
können  sie  unter  Umständen  der  Ausgangspunkt  heftiger  Neuralgien 
werden. 

AV^as  die  Therapie  anlangt,  so  ist  vor  jedem  chirur^^^ischen  Ein- 
griff mit  allem  Nachdruck  zu  warnen.  Nach  Exzision  und  Naht,  ebenso 
nach  Transplantation  entsteht  meist  ein  neues  Keloid,  welches  natürlich 
umso  größer  als  das  urs})r  im  gliche  wird,  da  die  Größe  des  Keloids  abhän^ 
ist  von  der  (rröße  der  Xarl)e,  aus  welcher  es  entstanden  ist.  Auch  galvano- 
kaustische und  elektrolytische  Behandlung  haben  denselben  negativen 
Erfolg.  —  Bisweilen  ist  eine  spontane  Rückbildung  der  Keloide  beobachtet 
worden. 

4.  D  i  e  Lipome  sind  die  häufigste  der  an  der  Thoraxwand  auf- 
tretenden (Teschwulstformeu.  Ilu*  Sitz  ist  meist  am  Rücken,  ihre  Größe 
außerordentlich  verschieden,  bis  zu  kolossalen  Dimensionen. 

Ks  ist  ein  Fall  von  H  i  I  I  r  o  t  h  l)ekannt.  Ihm  dem  das  Lipom  von  der  Scapula 
bis  zur  Wiido  hcrahroichtc.  an  drr  liasis  den  Umfang  eines  Obenk^henkels,  am  Ende 
(Ion  doppelten  l'nifnnj(  hatte,  und  von  dem  Patienten  in  einem  Beirtel  getragen  ^^rden 
mußte. 

In  der  Regel  sitzen  die  I  .ipome  der  Thoraxwand  unter  der  Haut,  können 
jedoch  bisweilen  auch  unter  der  Muskulatur,  so  z.  B.  dem  M.  pectoralis, 
sitzen.  Sie  sind  stets  abgekapselt  und  zeigen  deutliche  Lappung.  Meist 
sind  die  Lipome  l)reitl>asig,  k()nnen  jedoch  auch  an  mehr  oder  minder 
schmalem  Stiel  sackartig  herabhängen,  eine  Form,  die  als  Lipoma  pen- 
dulum  bezeichnet  wird.  Resondere  Erwähnung  verdient  das  r  e  t  r  o- 
m  a  m  m  ä  r  e  L  i  ])  o  ui  ,  welches  durch  Druck  das  Parenehym  der  Mamnui. 
allmählich  zum  Schwund  bringt,  um  in  demselben  Verhältnisse  in  die 
Mamma  hineinzuwachsen.  Es  kann  hierdurch  eine  Hypertrophie  der  Mamma. 
vorgetäuscht  werden.  —  Die  durch  Lipome  verursachten  Beschwer- 
d  e  n  sind  im  Beginn  nur  gering.  Mit  zunehmendem  Wachstum  können 
sie  jedoch,  besonders  w(»nn  sie  auf  der  Sca]nda  sitzen,  Bewegungsbehinderung 
des  Armes  hervorrufen.  Aulk-rg^-wcihnlich  große  Lipome,  wie  in  dem  Bill- 
roth sehen  Falle,   werden  dem  Trä|jer  durch  Größe  und  Grewicht  allein 
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Die  Diagnose  der  IJpome  ist  meist  leicht  zu  stellen.  Verwechs- 
lungen der  breitbasigen  Lipome  mit  Abszessen  oder  cyatisehen  Tumoren 
sind  zu  vermeiden,  da  die  I-ipome  mehr  weiche,  teigige  Konsistenz  gegen- 
über der  Fluktuation  der  ersteren  haben,  und  ferner  die  lappige  Form 
meist  durch  die  Haut  palpabel  ist.  Das  Lipoma  peiiduliim  Isann  keine 
diagnostliehen  Sobwierigkeiten  maclien. 

Die  Therapie  besteht  in  Kxstirpation  der  Tumoren,  die  meist 
leicht  ausführbar  ist.  Bei  großen  Lipomen  empfiehlt  es  sich,  den  über- 
schüssigen Teil  der  Haut  zu  resezieren  und  in  den  untersten  Wundwinkel 
ein  Drainagerohr  für  24 — 4S  Stunilen  einzulegen,  da  in  die  durch  .\us- 
schälen  des  Liponns  entstandene  Höhle  leicht  eine  Nachblutung  erfolgt, 
■welche  zur  Bildimg  eines  Hämatoms  und  zur  Störung  der  Heilung  führen 
kann. 

5.  Fibrome.  Das  Fibrom  ist  nächst  dem  Lipom  die  am  häufigsten 
vorkonmiende  Geschwulst  der  Thoraxwand.  Meist  sitzen  dieselben  sub- 
muskulär  und  zeichnen  sich  dein  Lipom  gegenüber  durch  ihre  geringe 
Verschieblichkeit  aus.  Ihre  Konsistenz  ist  sehr  derb,  ihr  Wachstum 
ein  sehr  langsames.  Zuweilen  beobachtet  man,  daß  die  über  dem  Fibrom 
liegenden  Weichteile  durch  den  Druck  sich  entzünden  und  ulzerieren. 
Das  Fibrom  kann  sich  mit  Fortsätzen  in  die  Pleura  hinein  erstrecken, 
Fälle,  die  der  Diagnose  und  besonders  der  Therapie  Schwierigkeiten  be- 
reiten. Die  Große  des  Fibroms  wird  hei  dem  langsamen  Wachstum  und 
den  verhältnismäßig  frühzeitigen  Beschwerden,  die  durch  die  Härte  und 
den  Druck  des  Tumors  veranlaßt  werden,  die  Größe  einer  Walnuß  selten 
überschreit«n.  Dagegen  hat  W  ei  n  I  e  c  h  n  e  r  ein  subnmskuläres  Fibrom 
von  Straußeneigröße  exstirpiert,  welches  von  der  7.  bis  zur  letzten  Rippe 
herabreichte. 

Eine  zweite  häufig  beobachtete  Form  ist  das  Fibroma  m  o  1 1  u  s- 
c  u  ra.  Dasselbe  ist  im  Gegensatz  zum  subniuskulären  Fibrom  subkutan 
und  nimmt  seinen  Ursprung  nach  Untersuchungen  v.  Reckling- 
hausens von  den  Nervenscbeiden.  Die  Konsistenz  dieser  Fibrome 
ist  außerordentlich  weich,  oft  derart,  daß  man  glaubt,  dünne  Hautsäckchen 
vor  sich  zu  haben.  Man  bezeichnet  solche  dann  auch  als  Cutis  pen- 
dula. Das  Fibroma  molluscum  tritt  stets  midtipel  auf  und  kann  sich 
in  dichter  Menge  über  den  ganzen  Körper  erstrecken.  Einen  derartigen 
Fall,  der  übrigens,  wie  es  beim  Fibroma  molluscum  die  Regel  ist,  hereditär 
war,  hat  Lesser  mitgeteilt  (Fig.  141  u.  142).  Fälle  wie  diese  machen 
natürlich,  abgesehen  von  der  durch  sie  verursachten  Entstellung,  Beachwer- 
den.  während  vereinzelter  auttretende  subkutane  Fibrome  dem  Träger 
keine  Störung  bereiten. 

Die  Exstirpation  der  submuskulären  Fibrome  kann  große  tech- 
nische Schwierigkeiten  haben,  wie  oben  angedeutet  wurde.  Ist  die  Pleura 
mitergriffen,  so  wird  eine  Resektion  derselben  stet«  notwendig,  was  ohne 
zu  große  Gefahl'  bei  aseptischem  Vorgehen  geschehen  kann.  Das  Fibroma 
molluscum  kann  leicht  ohne  Narkose  mit  der  Schere  abgetragen  werden, 
eventuell  bei  multiplem  Auftreten  in  mehreren  Sitzungen. 

6.  N  e  u  r  o  m  e.  Eng  an  die  Fibrome  der  Thoraxwand  schließen 
ßich  die  Neurome  an,  insofern,  wie  schon  gesagt,  die  subkutanen  Fibrom" 
ihren  Ursprung  von  den  Nervenscheiden  nehmen  und  deshalb  eigentli 


V.  Absehnitt:  Rieding 


,  Chirurgie  des   Thor 


als  Neurofibrome  zu  bezeichnen  sind.    Auch  andere  Formen  von  Neuromen, 
wie  das  Rankenneuroni,  kommen  an  der  Wand  des  Thorax  vor. 


R  i  e  d  i  II  g  e  r  erwähnt  ein  Praparnt  aus  der  Würzburger  pathologischen  S&mm- 
lnng.    Es  betrifft  ein  Neurora  dos  Nervus  intercontitlis,  welches  aus  einem  kleinem] 


^■'  :^>*^ 


lem  größeren  Tumor  besteht.   Ebenso  hat  Po  m 
a  der  Interkostal  nerven  beschrieben. 


ifn  Fall  von  Ranken- 


7.  Teleangiektasien  und  kavernöse  Hämangiome 
haben  am  häufigsten,  nächst  dem  Kopfe,  ihren  Sitz  am  Tliorax.  Sie  treten 
hier  entweder  als  flache,  über  das  Niveau  der  Haut  kaum  hervorragende 
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Nae\'i  von  hellroter  bis  dunkelroter  Farbe  auf,  die  außerordentliche  Größe 
erreichen  können,  in  einzelnen  Fällen  sogar  einen  großen  Teil  der  Thorax- 
wand eiimehmen,  oder  sie  bilden  cyatische  pralle  Tumoren,  deren  Rand 
lappige  Form  zeigt,  so  daß  Verwechslungen  mit  Lipomen  vorkommen 
können.     Diese  letzteren  —  kavernöse  Hämangiome  —  haben  oft  schon 

Fig.   U2. 


bei  der  Geburt  eine  beträchtliche  Große,  wie  z.  B.  von  B  i  1 1  r  o  t  h  bei 
einem  'sjährigen  Kinde  ein  hiihnerei großes  Angiom  des  Rückens  ex- 
atirpiert  wurde.  Meist  bleiben  sie  längere  Zeit  stationär,  um  dann  plötzlich 
rapide  zu  waclisen. 

Während  die  flachen  Teleangiektasien  der  Haut  kaum  je  Gegenstand 
chirurgiacher    Therapie    werden,     ist    eine    solche    bei    den   kavernöeen 
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Angiomen  gerade  mit  Rücksicht  darauf,  daß  diese  plötzlich  zu  wachsen 
anfangen,  möglichst  frühzeitig  am  Platze.  Vielfach  führt  schon  die  Zer- 
störung der  Angiome  mit  dem  Galvanokauter  allein  zum  Ziele,  anderseits 
ist  es  keine  Seltenheit,  daß  nach  diesem  Eingriff  der  Tumor  von  neuem  zu 
wachsen  beginnt.  Es  ist  deshalb  die  radikale  Exstirpation  mit 
dem  Messer  entschieden  vorzuziehen,  entweder  mit  nachfolgender  Naht 
oder,  wenn  der  entstandene  Defekt  zu  groß  ist,  mit  Transplantation. 

8.  Lymphangiome.  Die  Lymphangiome  der  Thorakxwand 
nehmen  ihren  Ursprung  meist  von  den  Lymphgefäßen  der  Achselhöhle 
und  setzen  sich  unter  den  Musculus  pectoralis  fort.  Mit  den  Hämangiomen 
haben  sie  das  gemein,  daß  sie  häufig  ein  plötzliches  Wachstum  erfahren 
und  sich  zu  großen  cystiscben  Tumoren  entwickeln.  Ein  derartiges 
Lymphangiom  exstirj)ierte  König  bei  einem  14jährigen  Mädchen  in 
zwei  Zeiten ;  es  erstreckte  sich  von  der  Achselhöhle  zur  Mamma  und  von 
dort  bis  in  die  Rauchdeokon.  Ein  Fortschreiten  der  Lymphangiome  auf 
das  Mediastinum  ist  el)enfalls  beobachtet  w^orden. 

Aber  auch  an  anderen  Stellen  der  Thoraxwand  können  unter  der 
Haut  gelegene  Lyni])hangiome  vorkommen.  Kleine,  in  der  Haut  gelegene 
flache  Lymphangiome  von  herpesartigem  Charakter  kommen  ebenfalls 
angeboren  vor.  Sie  zeichnen  sich  durch  außerordentliche  Empfindlichkeit 
aus,  und  schon  bei  dorn  geiingsten  Trauma  findet  eine  Blutung  in  die 
Bläschen  hinein  statt,  die  jedoch  bald  resorbiert  wird;  es  zeigt  sich  dami 
nach  einiger  Zeit  wieder  der  ursprüngliche  klare  Inhalt  der  Lymphbläschen. 

Bei  einem  32jälirigeri  kräftigen  Manne  beobachtete  ich  ein  derartiges  Lymph- 
angiom von  herpesartigem  Ausstehen  und  etwa  Fünf  markst  ückgröße.  £b  be-steht 
seit  der  (iebiirt  imd  ist  bis  heute  nicht  gewachsen. 

Wie  bei  den  Hiiinangionien  ist  bei  den  Lymphangiomen  eine  radi- 
kale Exstirpation  zu  empfehlen,  da  alle  anderen  Maßnahmen, 
Punktion.  Kauterisation  u.  s.  w.,  zumal  bei  den  großen  cystischen  Formen. 
nicht  ausreichen. 

0.  Die  Euchondrome  der  Rippen  und  des  Sternums 
bilden  den   fberganu  von  den  gutartigen  zu  den  bösartigen  Tumoren. 
Einerseits»  ist  es  eine  häufig  beobachtete  Tatsache,  daß  Enchoiidrome  in 
der  Umgebung  Metastasen  machen  oder  nach  Exstirpation  rezidivieren. 
anderseits  nähern  sie  sich  in  ihrem  histologischen  Bau  in  einer  großen 
Anzahl   von  Fällen  derart  den  Sarkomen  (Chondrosarkomen),    daß  eine 
strenge  Trennung  von  diesen  unmöglich  ist.    Im  Vergleich  zu  Enchondro- 
men  der  Extremitätenknochen  sind  Enchondrome  des  knöchernen  Thorax 
relativ  selten.    W  e  b  e  r  fand  unter  2.S7  Enchondromen  nur  7  der  Bippen. 
Noch  seltener  sind  Enchondrome  des  Sternums,  die  hier  ausschließlich 
am  Corpus  vorkonmien.    An  den  Rij>pen  nehmen  sie  ihren  Ursprung  in 
der  Regel  von  der  Übergangsstelle  der  Bippenknochen  in  die  Bippen- 
knorpel.    Sie  entwickeln  sich  dort  zunächst  als  kleine  harte  Tumoren, 
die  nur  langsam,  aber  unaufhörlich  wachsen,  bis  sie  schließlich  eine  ko- 
lossale Größe  (Kopfgröße)  erreichen.    Hierbei  erleiden  sie  im  Innern  meist 
myxoniatöse  Degeneration,  so  daß  aus  den  anfänglich  harten  Tumoren 
schließlich  jzroße  Cysten  WTrden.    Mit  dem  Wachstum  greifen  sie  auf  ihre 
Umgebung  über.    Mehrere  Ripi)en  gehen  vollkommen  iu  dem  Tumor  auf. 
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Er  diirchbricht  die  Pleura  und  pflanzt  sich  auf  das  Zwerchfell,  ja  auch 
auf  die  Lunge  fort.  Während  die  Beschwerden,  die  durch  das  Enchondrom 
verursacht  werden,  im  Anfangsstadium  gering  sind,  nehmen  dieselben 
mit  dem  Wachstum  und  Fortschreiten  auf  die  Umgebung  natürlich  zu; 
schließlich  können  heftige  Kompressionserscheinungen  hervorgerufen  wer- 
den. Enchondrome  des  Sternums  greifen  häufig  auf  das  Mediastinum  über. 
Wird  dem  beständigen  Wachstum  der  Enchondrome  nicht  beizeiten 
durch  Exstirpation  ein  Ziel  gesetzt,  so  gehen  die  Kranken  schließlich  zu 
Grunde,  indem  entweder  bei  Einbruch  in  die  Pleura  oder  das  Mediastinum 
lebenswichtige  Organe  komprimiert  oder  zerstört  werden,  oder  indem  an 
anderen  Orten  Metastasen  entstehen.  Es  erhellt  hieraus,  daß  die  Pro- 
gnose der  Enchondrome  eine  äußerst  ungüristige  Ist.  Meist  kommen  die 
Kranken  erst  in  Behandlung,  wenn  das  Leiden  schon  ziemlich  weit  vor- 
geschritten ist,  und  falls  dann  auch  noch  eine  scheinbar  radikale  Ex- 
stirpation gelingt,  treten  doch  nach  kurzer  Zeit  meist  Rezidive  oder 
Metastasen  auf. 

Wenn  wir  auch,  was  die  Ätiologie  der  Enchondrome  anbelangt,  meist 
eine  kongenitale  Keimanlage  annehmen  müssen,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  daß 
vielfach  ein  Trauma  die  direkte  Entstehungsursache  sein  kann.  So  sind  nach  Rippen- 
frakturen Enchondrome  beobachtet  worden,  ebenso  wie  nach  Kontusionen  der  Bippen 
oder  des  Sternums.  Derartige  Fälle  sind  von  Heyfelder,  Maasu.  a.  mitgeteUt. 
Einen  sicheren  Beweis  für  das  Trauma  als  ätiologisches  Moment  wird  man  allerdmgs 
schuldig  bleiben  müssen,  da  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  durch  das  Trauma  nur 
ein  schnelleres  Wachstum  der  schon  bestehenden  Geschwulst  eintrat  und  diese  nun 
erst  manifest  wurde. 

Die  Therapie  der  Enchondrome  besteht  in  möglichst  frühzeitiger 
radikaler  Exstirpation  der  Geschwulst.  An  den  Rippen  ist  häufig,  auch 
dort,  wo  mehrere  ergriffen  sind,  die  Pleura  noch  intakt,  und  hier  gelingt 
es  dann  meist,  ohne  Verletzung  der  letzteren,  die  von  dem  Tumor  einge- 
schlossenen Rippen  zu  resezieren.  Ist  die  Pleura  mit  in  den  Bereich  des 
Tumors  hineingezogen,  so  muß  sie  ebenfalls  in  größerer  Ausdehnung  mit- 
reseziert werden .  Derartige  Operationen  sind  schon  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  mehrfach  ausgeführt  worden,  wurden  allerdings  wegen  der  Gefahr 
der  Pyämie  sehr  gefürchtet.  Jetzt  ist  die  Gefahr  dieses  Eingriffes  weit  ge- 
ringer; auch  die,  welche  für  den  Kranken  aus  dem  Pneumothorax  erwächst, 
der  dabei  entsteht,  ist  nicht  derart  zu  überschätzen,  daß  man  deshalb 
von  einer  radikalen  Operation  Abstand  nimmt.  Bei  Enchondroraen  des 
Sternums  ist  die  Rejektion  des  letzteren  auszuführen.  Daß  diese  unter 
Umständen  bedeutenden  Schwierigkeiten  begegnen  kann,  beweist  der 
König  sehe  Fall,  bei  welchem  wegen  Osteoidchondrom  das  Corpus  stemi 
reseziert  und  beide  Pleurahöhlen  sowie  das  Perikard  eröffnet  wurden. 
Der  Fall  kam  zur  Heilung. 

b)  Bösartige  Geschwülste. 

1.  Sarkome  der  Thoraxwand.  Abgesehen  von  sekundären 
Sarkomen  der  Thoraxwand,  die  entweder  von  der  Mamma,  dem  Media- 
stinum oder  als  Metastasen  von  anderen  Organen  die  Thoraxwand  befallen, 
kommen  primäre  Sarkome  sowohl  der  Rippen  und  des  Sternums,  als  auch 
der  Weichteile  der  Thoraxwand  vor. 
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Von  den  Knochensarkomen  haben  w  Osteosarkome  und 
Chondrosarkome  zu  unt^rsclieiden.  Im  vorhergehenden  Abschnitt  war 
auf  die  Verwandtschaft  der  Enchondrome  und  Sarkome  hingewiesen  und 
ihre  häufigen  Übergangs  formen.  Echte  Sarkome  unterscheiden  sich  viel- 
leicht dadurch,  daß  sie  etwas  schneller  wachsen  und  noch  früher  zu 
Mctastascnbildung  neigen.  Die  äußere  Untersuchung  gibt  niemals  ein 
Bild  von  der  wirklichen  Größe  der  Bippensarkome,  und  nirgends  so  wie 
hier  ist  der  Chirurg  während  der  0[)eration  den  unangenehmsten  Über- 
raschungen  ausgesetzt.  Trotzdem  sollte  man  stets  einen  Versuch  zur 
Exstirpation  machen,  da  die  Rippensarkome  ja  sonst  doch  in  kürzester 
Zeit  zum  Tode  führen.  Diesen  Standpunkt  nehmen  unter  anderen  auch 
Q  u  e  n  u  und  L  o  n  g  u  e  t  ein  in  ihrer  zusammenfassenden  Übersicht  der 
Tumoren  der  Rippen  und  des  Brustbeins. 

Bisweilen  finden  sich  auch  zentrale  Sarkome  der  Rippen,  die  im 
Verlaufe  ihres  Wachstums  die  Kortikalschichten  allmählich  auseinander 
drängen,  so  daß  spindelförmige  Auftreibungen  der  Rippen  entstehen. 
Diese  können  unter  TttLständen  frühzeitig  Erscheinungen  hervorrufen  — 
Interkostalneuralgien  durch  Kompression  des  Nerven  —  und  geben  dann 
eine  etwas  günstigere  Prognose. 

S  a  r  k  o  ni  e  (l  e  r  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  am  Thorax  sind  sehr  selten. 
Sie  treten  in  Form  multipler  Tumoren  auf  mit  starker  Infiltration  der 
Umgebung  und  großer  Neigung  zum  Zerfall  (W  aitz.  Körte,  Bill- 
roth, Riedel  u.  a.). 

Die  Prognose  der  Hautsarkome  ist  keine  sehr  günstige.  Meist  rezidi- 
vieren sie  auch  nach  gründlichster  Exstirpation  binnen  kurzem  und  schreiten 
in  die  Tiefe  fort. 

2.  K  a  r  z  i  n  o  ni  e  der  T  h  o  r  a  x  w  a  n  d.  Dieselben  kommen 
sekundär  am  Thorax  vor,  vom  Mediastinum  oder  am  häufigsten  von 
der  Mamma  ausgehend.  Sie  breiten  sich  schnell  in  der  Fläche  aus,  aber 
auch  in  die  Tiefe,  um  Ri])pen  und  Pleura  zu  durchsetzen.  Eine  besondere 
Form  sekundären  Karzinoms  am  Thorax  sei  ihrer  Eigenart  wegen  hier 
erwähnt:  Es  kommt  vor,  daß  ein  oberflächlich  sitzender  Skirrhus  der 
Mamma  sich  sehr  schnell  in  der  Haut  verbreitet  und  den  Thorax  in  großer 
Ausdehnung  wie  mit  einem  starren  Panzer  umkleidet.  Die  Franzosen 
haben  dies  mit  dem  treffenden  Ausdruck  „Cancer  en  cuirasse" 
bezeichnet. 

Primäre  Karzinome  am  Thorax  kommen  nur  in  der  Form  des 
Hautkankroids  vor  und  sind  bei  weitem  häufiger  als  Hautsarkome.  Sie 
bilden  keine  größeren  Tumoren,  sondern  zeigen  mehr  das  Bild  eines  stetig 
fortschreitenden  (reschwürs.  Im  übrigen  kann  die  Diagnose  nur  mit 
Sicherheit  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  gestellt  werden.  Die 
Prognose  der  Kankroide  Lst  weniger  ungünstig  wie  bei  Hautsarkomen. 
Metastasen  sind  selten. 

Die  Therapie  besteht  bei  Sarkomen  und  Karzinomen  in  möglichst 
tiefer  Kxzision.    Größere  D(»fekte  werden  durch  Transplantation  gedeckt. 
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Kapitel  10. 
Echinokokken  der  Thoraxwand. 

Echinokokkenblasen  in  der  Thoraxwand  sind  sehr  selten.  Meist 
haben  sie  ihren  Sitz  hier  in  der  Muskulatur. 

Ich  exstirpierte  einen  Muskelechinococcus  von  Hiihnereigröße  aus  dem  rechten 
M.  pectoralis,  der  sich  als  cystische  Geschwulst  deutlich  dokumentierte.  Probe- 
punktion mit  der  Pravazschen  Spritze  förderte  klare  Flüssigkeit  zu  Tage,  in  der 
Echinococcushaken  nachgewiesen  werden  konnten.  Otto  beobachtete  einen  Fall, 
bei  welchem  sich  der  Echinococcus  zwischen  Brustwand  und  Pleura  costalis  entwickelt 
hatte  und  am  inneren  Rand  des  Schulterblattes  an  die  Oberfläche  trat.  Hier  war  der 
Echinococcus  für  ein  Lipom  gehalten.  Erst  die  Inzision  brachte  Aufklärung.  Die 
Exstirpation  gelang  nicht  vollständig,  doch  trat  Heilung  nach  längerer  Eiterung  ein. 
Als  einzig  in  der  Literatur  dastehend  ist  ein  Fall  von  Madelung  aus  der  Roetooker 
Klinik  zu  verzeichnen,  der  einen  primären  Echinococcus  des  Stemums  fand. 

Die  Diagnose  der  Echinokokken  an  der  Brustwand  kann  un- 
geheuer schwierig,  oft  unmöglich  sein.  Abgesehen  von  Verwechslungen 
mit  Lipomen,  wie  in  dem  Fall  von  Otto,  kommen  Verwechslungen  mit 
Abszessen  und  cystischen  Tumoren  anderer  Art  vor,  und  auch  die  Probe- 
punktion gibt  nicht  inmier  Au&chluß,  da  Echinococcushäkchen  in  der 
Flüssigkeit  leicht  übeisehen  werden  können.  Von  anderer  Seite  wird  der 
Nachweis  von  Bernsteinsäure  in  der  Punktionsflüssigkeit  als  pathognomo- 
nisch  für  Echinococcus  angesehen. 

Die  Therapie  besteht  in  breiter  Exzision  und  möglichster  Aus- 
räumung. Doch  auch  da,  wo  diese  nicht  vollständig  gelingt,  kommt  es 
schließlich  zur  Ausheilung,  meist  allerdings  erst  nach  langdauemder 
Eiterung  der  Wundhöhle. 


C.  Erkrankungen  der  Pleura. 

Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Die  Erkrankungen  der  Pleura  sind  nur  in  verhältnismäßig  seltenen 
Fällen  primär,  bei  weitem  der  größere  Teil  der  Erkrankimgen  ist  sekun- 
därer Natur,  sei  es  nun,  daß  sie  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
Infektion  des  Körpers  auftreten  oder  von  einem  Nachbarorgan  fortgeleitet 
sind.  Jedoch  bringen  es  die  physiologischen  Verhältnisse  der  Brusthöhle 
mit  sich,  daß  die  Krankheitsprozesse,  die  sich  hier  etabliert  haben,  in  der 
Regel  eine  selbständige  Grestalt  annehmen.  Nachdem  die  primäre  Er- 
krankung (z.  B.  eine  Lungenentzündung)  in  Heilung  übergegangen  ist, 
tritt  uns  ein  Pleuraexsudat  als  wohl  charakterisierte  Krankheit  entgegen 
und  erheischt  eine  besondere,  von  dem  kausalen  Leiden  unabhängige 
Behandlung.  Es  ist  deshalb  notwendig,  die  Erkrankungen  des  Brustfells 
als  eine  eigene  Krankheitsgruppe  aufzufassen.  Für  eine  chirurgische 
Betrachtung  der  Pleuraerkrankungen  kommen  in  der  Hauptsache  die 
Ergüsse  des  Brustfells  in  Betracht,  nächst  dem  die  G e- 
schwülste. 


V.  Abschnitt:  Riediuger  u.  Kümmelt.  Chirurgien  des  Thorast. 


1.  Die  krankhaften  ErgUs&e  der  Pleura. 

Wir  können  in  Jer  Pleurahöhle  die  mannigfaltigsten  pathologischen 
Flüssigkeiten  vorfinden:  Transsudate,  klare  seröse  Exsudate,  trübe  seröse 
Exsudate  mit  allen  tlbergängen  zum  eitrigen  und  jauchigen  Exsudat. 
aeröe- hämorrhagische  Flüssigkeit,  schließlich  Ergüsse  von  reinem  Blut 
und  von  Chylus, 

Jede  größere  Flüssigkeitsanaamnilung  in  der  Pleura  muß,  abgesehen 
von  ihrer  sonstigen  Beschaffenheit,  rein  mechanische  Stöi-ungeadesAt- 
mungs-  und  Zirkulationsapparates  verursachen,  und  es  soll  deshalb zunächfit 
von  diesen,  allen  Ergüssen  gemeinsamen  Erscheinungen    die  Rede 
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Jeder  groUere  Flüaeigkeitaerguü  im  Pleurarauiu  kann  siph  nur   auf  Kosten' 
physiologischen  Tätigkeit  der  unüegendeii   Organe  entu-ickcln.       Die   Xachtefle,  dif 
aiobmotwendigerwpiac  «Inatellen,   Bind   pine   Folgo   der   BnumbeHi^hränkung.    da  die 


Änsdehnungafäbigkeit  des  Thorax  «nd  die  Anpassung  an  die  Raiimbeschränkiiag 
innerhalb  physiologischer  Oren/en  nur  sehr  beschränkt  ist.  Die  Veränderungen,  dir 
durch  ein  groQes  Pleuraexsudal  hervorgerufen  werden  können,  mögen  an  eitiem 
praktischen  Beiapiel  erläutert  werden.  Die  Fig.  143  gibt  ein  rectt  übersichtUc  heg 
Bild  dieser  Verhältnisse. 

Die  Fig.  143  stellt  eine  Photographie  von  einem  Querschnitt  des  Thorai  eines 
Phthisikera  dar.  der  12  Jahre  lang  bei  relativem  Wohlbefinden  an  einem  linksseitigen 
Pleuraexsudat  litt  und  während  dieser  Zeit  im  Nenen  Allgemeinen  KrankcnhaoE' 
als  Sieeher  in  Beobachtung  war.  Das  Präparat  ist  von  Herrn  Dr.  R  u  m  p  e  1  mit 
der  Gefriennethode  hergestellt  und  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt.     Der  Schnill 


geht  durch  den  7.  Brustwirbel.  Die  Veränderungen  beziehen  sich  erBtene  auf  die 
Bru^itwtuid,  zweitens  auf  die  Lunge,  drittens  auf  die  Nachbarorgane  des  Mediaetinums 
sowohl  wie  der  Bauchhöhle. 

Die  Pleurablätter  der  linken  Seite  sind  durch  ein  mächtiges  seros-hämorrhagiBohes 
Exaudat  auseinandergedrängt.  Die  zart«  Pleura  Ist  In  eine  dicke,  feste  Schwarte 
verwandelt.  Zum  großsn  Teil  war  da*  Exsudat  v.u  einem  Blutkuchen  geronnen,  von 
dem  medial  noch  ein  Teil  in  der  Ausinichtung  der  Höhle  stecken  geblieben  ist.  Die 
linke  Bruittwand  iat  slark  gedehnt,  zeigt  einen  erheblich  größeren  Umfang  aU  die 
rechte  Seite,  das  Sternum  ist  weit  auf  die  linke  Seite  herübergezogen.  Die  linke  Thorax- 
wanduDg  ist  in  extremster,  passiv  bodingtt^r  InspiratiODsstelhing,  d.  h.  in  der  Stel- 
lung, in  welcher  sie  am  meisten  Inhalt  beherbergen  Icann,  fixiert,  sie  kann  an  der 
Atmung  nicht  teilnehmen.  IJie  Muskulatur  ist  infolgedessen  atrophisch,  was  man 
im  Bilde  an  dem  geringen  Umfang  der  Muskeln  erkennt,  in  natura  aber  auch  an  der 
blaßroten  Färbung  derselben  sehen  konnte.  Die  linke  Lunge  besteht  nur  noch  aus 
einem  Rest  von  biauschwarzem,  völlig  luftleerem  Gewebe.  In  gewöhnlichen  Fällen 
legt  sich  die  komprimierte  Lunge,  wenn  sie  nicht  durch  Verwachsungen  an  der  einen 
oder  anderen  Stelle  der  parietalen  Pleura  daran  verhindert  ist,  als  eingeschrumpfter 
Klumpen  an  die  Wirbelsaule  an.  In  unserem  Falle  ist  sie  sogar  erheblich  über  die 
Mittellinie  hinausgedrängt.  Sie  liegt  in  der  rechten  Thoraxhälfte,  in  Gestalt  einer 
kleinen  Sichel  der  linken  Pleura  aufsitzend. 

Der  Mechanismus,  nach  dem  die  Atelektase  der  beteiligten  Lunge  zu  stände 
kommt,  ist  ein  ziemlich  komplizierter  und  durchaus  nicht  ohne  weiteres  durch  den 
mechanischen  Druck  des  Exsudates  erklärbar  {Rosenbach),  Manometrische 
Messungen  des  Exsudatdruckes  bei  Pleuritis  exsudativa  haben  ergeben,  daQ  der 
Eisudatdruck  dem  (in  der  Lunge  herrschenden)  Atmospharendruck  bei  weitem 
nicht  gleichkommt.  Deshalb  kann  auch  die  Atelektase  der  Lungen,  d.  h.  die  Ver- 
drängung der  atmosphärischen  Luft  uns  der  Lunge,  die  schon  bei  mäßigem  Exsudat 
beobachtet  wird,  nicht  eine  einfache  Folge  des  verhältnismäßig  niedrigen  Exsudat- 
druckea  sein.  Man  muil  sich  die  Atelektase  viehuehr  folgendermalJen  vorstellen.  Bei 
der  physiologischen  Atmung  kommen  folgende  drei  Faktoren  in  Betracht:  1.  der 
atmoaphärische  Luftdruck,  der  bei  offener  Glottis  auf  die  Innenfläche  der  Lunge  wirkt; 
2.  der  Druck,  der  zwischen  den  beiden  Pleurablättern  herrscht ;  '.t.  der  elastische  Zug 
des  Lungengewebes. 

Der  atmosphärische  Innendruclc  der  Lting9  sucht  diese  auszudehnen,  die  Elssti- 
xität  der  Lunge  und  der  »wischen  den  PleumblSttem  herrschende  Druck  sucht  die 
Lunge  zu  verkleinem.  Da  nun  normalitercin  Druck  zwischen  den  beiden  PleurabEttem 
nicht  existiert,  weil  der  atmosphärische  Druck  durch  die  starre  Bnistwand  aufge- 
fangen wird,  kann  die  Lunge  sich  nur  so  weit  zusammenziehen,  als  es  die  exspira- 
torischo  Verkleinerung  des  Thorairaumea  gestattet.  Wenn  sich  nun  zwischen  den 
beiden  Pleurablättern  Flüssigkeit  beßndet.  so  wird  hierdurch  zunächst  ein  gewisser 
Druck  auf  die  Lunge  ausgeübt,  sodann  aber  werden  die  respiratorischen  Exkur- 
sionen der  Lunge  wesentlich  gestört,  da  das  Zwerchfell  durch  das  Exsudat  nach  unten 
gedrückt  wird  und  eine  Inspiration  in  der  physioU^ischen  Weite  nicht  zuwege  bringen 
kann.  Anderseits  aber  kann  das  Ztverchfell  der  exspira torischen  Kontraktion  der 
Lunge  nicht  genügend  nachgeben,  so  [laß  auch  die  Exspiration  gehindert  wird.  Es 
kommt  hinzu,  daß  durch  die  Entzünduitg  der  Pleura  ein  Reiz  gesetzt  wird,  der  auf 
reflektorischem  Wege  eine  exspiratorische  Ruhigstelluog  bedingt,  wie  eine  solche  ja 
auch  »ohon  durch  eine  trockene  Pleuritis  verumacht  wird. 

Durch  aUe  diese  Momente  wird  eine  genügende  Lüftung  der  Lungen  verhindert 
und  es  kommt  zu  AteleklAsen.  die  also  zunächst  mehr  durch  Resorption  der  Luft 
niit  mangelndem  Ersatz  als  durch  Kompression  zu  erklären  wären.     Alle  diese  Vi 


hältnisse  kommcin  natörlioh  weaentlich  nur  b?i  den  ersten  Entste>)ungen  der  Lnngra- 
atelektase  in  Betracht.  In  einem  Falle,  wie  der  vorliegende,  den  Fig.  143  darsteUt. 
sind  ganK  konstante  Verhältniasti  geschaffen.  Die  Pleuraschwarten  sind  «larr  und 
unnachgiebig,  die  Thomxwand  und  da.s  Zwerchfell  aind  fUiert.  die  Broachien  Bind 
längst  völlig  unwegsam,  kurz,  die  respiratarisohen  Verhältnisse  spielen  hier  keine 
Rolle  mehr  und  wir  haben  es  nur  noch  mit  einem  Fremdkörper  zu  tun,  den  wir  nue- 
mebr  einfach  vom  Standpunkte  der  Druckvorhältniiwe  betrachten   können. 

Der  dritte,  wesentlich  in  Betracht  zu  ziehende  Faktor  ist  die  Verdrängung  und 
Kompression,  die  die  Nachbarorgane  erleiden,  die  ebenfalls  in  der  Fig.  143  aebr  tchöD 
illustriert  sind.  Das  Herz  ist  vollkommen  in  den  rechten  Thoraxrauni  hin^-ingedrän^i 
und  wird  gegen  die  rechte  vordere  Brustwand  aDgepreöI.     Eine  genaup   Verfolgmu 

Fig.  IM. 


der  Konttu'en  der  rechten  Lunge  läßt  sogar  erkennen,  daß  diuvh  den  indirekten  Druck 
des  Henens  der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  zwischen  Herz  und  Thoraxwand  zu 
einem  schmalen.  vöUig  luftleeren  Streifen  zusammengepreßt  ist.  Die  Organe  des 
nachgiebigen  Mittelfells  sind  elienfalls  Htark  beeinträchtigt.  Der  Osophagun  liegt  als 
länglicher  Schlitz  gegen  den  rechten  Liingenhüus  gedrängt,  und  die  .Aorta  descendea». 
die  in  dieser  Höhe  linkf  von  der  Wirbetsäule  liegen  floll.  liegt  in  der  rechten  Thorai' 
hälfte.  Sie  hat  an  der  Leiche  wenigstens  eine  dreieckige  Gcatnlt.  Das  Zwerchfell  bil- 
dete eine  nach  unten  ausgehöhlte  Mulde,  die  Mib  und  die  Unke  Niere  waren  nach  unten 
gerückt.  In  welch  bedrängte  Lage  die  großen,  aus  dem  Herzen  entspringenden 
Arterien  und  Venenstämme  kommen  müssen,  sieht  man  in  der  Fig.  144.  die  von  einem 
anderen  Patienten  stammt.  Der  Schnitt  ist  höher  angel^;t  als  der  oben  bonproohenc. 
in  der  Höhe  des  (I.  Brustwirbels.  Man  sieht,  daß  die  Aorta,  nie  LungengefüBe  und  die 
Vena  Cava  superior  direkt  von  dem  großen  rechtsseitigen  Pleuraexsudat  gedrückt 
werden.  Sie  sind  nicht  nur  auf  die  linke  Seite  hinübergedrjmgl,  sundem  n 
einen  viel  kleineren   Raum  ein  als  unt^T  normalen  Verhältnisaen. 


Meichaniachi.'  Folgen  der  FleuraeiBudat«. 


Natürlich  müssen  derartige  hochgradige  Veränderungen  die  Atmung  Bowio  die 
Blutzirkutation  in  gleicher  Weise  schädigen.  Die  komprimierte  Lunge  ist  völlig  &uQer 
Tätigkeit  gesetzt  und  die  ge.sunde  Lunge  muß  ihre  Leistung  mit  ühemehmen,  was  zu 
hochgradiger  Dyspnoe  AnlaÜ  gibt.  Desgleichen  wird  dem  Herzen  eine  bedeutende 
Mehrarbeit  zugemutet,  einmal  infolge  der  eigenen  meclianischen  Behinderung  seiner 
Tätigkeit,  dann  abjr  auch  dadurch,  daß  in  der  erkrankten  Lunge  ein  pathologischer 
Widerstand  durch  die  Kompres-sion  des  Qowebos  ejngesohaltot  ist. 

Es  kann  nicht  wundernehmen .  daQ  durch  derartige  erschwerte  Zirkulalione- 
bedingungen  für  die  Patienten  groQe  Uofahren  erwachsen,  so  daß  sogar  durch  an- 
scheinend geringe  äußere  Ursachen,  z.  B.  ein  plötzliches  Aufrichten,  der  Tod  manch- 
mal akut  erfolgt,  da  unter  Umständen  eine  kleine  Vennehrung  der  Zirkulationsstö- 
rungen genügen  kann,  um  die  schwer  bedrängten  Gefäße  zum  völligen,  wenn  auch 
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nur  vorii belebenden  Verschluß  zu  bringen;  sei  es  nun,  daß  dem  Herzen  und  damit 
sekondär  dem  Gehirn  durch  Kompression  der  abgebogenen  Vena  cava  inferior  plötz- 
lich jegliche  Blutzufuhr  entzogen  wird,  oder  sei  es,  daQ  die  aus  dem  Herzen  ent- 
springenden großen  (iefäße  komprimiert'  werden.  DaQ  außer  der  Zirkulation!-  und 
.Atmungsbehinderung  auch  unter  Umständen  Schlingbeschwerden  sich  einstellen 
können,  ist  sehr  verständlich,  wenn  man  die  bedrängte  Lage  des  Osüphagus  in  der 
Fig.   143  ansieht. 

Ana  den  geschilderlen  Umständen  lassen  sich  ohne  weiteres  eine  Reihe  klinischer 
Symptome  ableiten.  E^  besteht  bei  hochgradigem  Exsudat  Dyspnoe,  Cyanose. 
kleiner  und  frequenler  Puls.  Die  erkrankte  Thoraxhälfto  ist  ausgedehnt,  zeigt  keine 
Atmungsbewegungen.  Die  Perkussion  weist  Verdrängung  des  Herzens  nach,  über 
der  erkrankten  Seite  besteht  Dämpfung,  aufgehobenes  Atmungsgerausch  und  auf- 
gehobener Stimmfremitus.  Wenn  die  Kompression  keine  vollkommene  ist,  hört  man 
bronchiales  Kompression E^atmen.  Die  Einzelheiten  dieser  Erscheinungen  gehören 
in  die  Lehrbücher  der  inneren  Medizin.  Wenn  das  Exsudat  noch  frisch  ist  und  einen 
mäßigen  Umfang  hat.  so  wird  die  Lunge,  wenn  sie  nicht  an  irgend  einer  Stelle  durch 
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frühere  Adhäsionen  an  der  Brustwand  fixiert  ist.  gleichmäßig  von  dieser  abgednngt, 
sie  schwimmt  in  dem  Exsudat.  Die  Fig.  144  zeigt  uns  diesen  Zustand  auf  der  linken 
Seite.  Selir  komplizierte  Verhältnisse  können  entstehen,  wenn  sich  ein  Exsudat 
ansammelt,  während  die  Lungenpleura  mehr  oder  weniger  an  der  äußeren  Brustwand 
fixiert  ist. 

Man  ))etrachto  die  Fig.  145.  Das  Präparat  stammt  von  einem  Phthisiker,  der 
an  rechts.*»eitigem  Pyothorax  litt  und  wegen  dieses  Leidens  oft  operiert  ist.  Der  Er- 
folg war  ein  relativ  günstiger.  Nachdem  er  geheilt  entlassen  und  2  Jahre  als  Handler 
tätig  gewesen  war.  kam  er  wieder  mit  einem  Exsudat  der  linken  Seite  in  das  Kranken* 
haus.  Infolge  der  Ix^stehenden  Pleuraadhäsionen  entstand  aber  nicht  eine  grofie 
Höhle,  sondern  niolirere.  Man  sieht  auf  der  Figur  drei  Höhlen.  Die  Prohepunktion 
komplizierte  das  klinische  Bild  noch  mehr,  da  aus  einer  Höhle  ein  seröses,  aus  der 
anderen  ein  eitriges   Kxsudat  aspiriert  wurde. 

Es  ist  klar,  daU  diese  Fälle  unter  Umständen  große  diagnostische  und  thera- 
peutische Schwierigkeiten  bieten  können. 

Endlich  haU'n  wir  noch  der  Folgeerscheinungen  Eni'ähnung  zu  tun,  die  sich 
einstellen,  wenn  nach  langem  Bestehen  eines  entzündlichen  Exsudates  dieses 
verschwindet.  Je  länger  ein  Exsudat  besteht,  umsomehr  macht  sich  die  entzündliche 
Verdickung  und  nachträgliche  Narbensehrumpfung  der  Pleura  geltend.  Wenn  das 
Exsudat  endlich  resorbiert  ist,  bleibt  in  der  Pleura  eine  derbe  Narbe  zurück,  die  durdi 
ihre  Kontraktion  die  ganze  Thoraxwand  zusammenzieht  und  ihren  Umfang  wesent- 
lich verkleinern  kann.  Obgleich  l)ei  dem  Patienten  der  Fig.  145  das  rechtsseitige  alte 
Empyem  nicht  durch  Spontanresorption  zurückgegangen  ist.  bringt  doch  das  Bild 
der  rechten  Thoraxhälftc  im  ganzen  diescll)en  V'erhältnisse  zur  Anschauung,  von 
denen  elx^n  die  Rede  war.  Man  sieht  auf  der  rechten  Seite  eine  mäßig  verdickte  Pleura. 
Die  Lunge  ist  sehr  verkleinert,  der  Thorax  geschrumpft.  In  solchen  Fällen  hat  die 
Verkleinerung  der  Briisth<'»hle  zur  Folge,  daß  die  Rippen  zusammenrücken  und  ein- 
sinken. Die  Wirlx'lsäule  verkrümmt  sich  infolge  der  Schrumpfung  der  ganzen  Thorax- 
hälfte mit  der  Konkavität  nach  der  kranken  Seite.  Selbstverständlich  bewirkt  dieser 
Zustanil  eine  Ix'deutende  Schädigung  der  Atmungstätigkeit. 

Einteilung  der  Pleuraexsudate. 

Wenn  man  die  Ergüsse  der  Pleura  nach  der  Beschaffenheit  de»  Inhalts  in  ent- 
zündliche Ergüsse,  Serothorax,  Pyothorax,  Hydrothorax,  Hämo- 
t h  o  r  a  x  und  ( '  h  y  1  o  t  h  o  r  a  x  einzuteilen  ptlegt .  so  kann  diese  Einteilung  im  ganaen 
als  naturgemäß  angesehen  werden  und  entspricht  auch  dem  praktischen  Bedürfnis. 
Größere  Schwierigkeiten  macht  es  jedt)ch,  die  entzündlichen  Ergüsse  in  eine  rationelle 
und  zugleicrh  dem  klinischen  I^dürfnis  entsprechende  Fonn  zu  bringen. 

Die  p  a  t  h  ()  1  o  g  i  s  c  h  -  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  Grundlage  der  exsudativen  Plen- 
ritis  ist  ungemein  mannigfaltig.  Sie  kann  primär  auftreten  oder  als  Teilerscheinung 
einer  allgemeinen  Infektion  des  Körj)er8  oder  auch,  wie  es  in  Wirklichkeit  in  der 
bei  weitem  größten  Anzahl  der  Fälle  g(?schieht,  durch  t^bertragung  des  Infektions- 
stolTes  von  einem  Nachbarorgane,  zumeist  vim  der  Lunge.  "Es  gibt  keine  infektiöse 
Ki'ankheit  der  Lunge,  die  nicht  eine  Pleuritis  im  Gefolge  haben  könnte,  dazu  kommen 
dann  noch  die  (icschwülste  der  I^unge,  die  Entzündung  des  Mediastinum»  Speiaer^uen- 
karziiioin,  'rulx^rkuIos(>,  Pneumonie,  Intluenzapneumonie.  hämorrhagiacsher  In- 
farkt. Lung(.'nkr<'bs,  Al.>s/eß,  Gangrän,  Erkrankung  der  Bi-onohialdniaen.  Auch  vcn 
der  Bauchhöhle  her  wird  die  Pleura  in  Mitleidenschaft  gezogen:  SubphreniBche  Abs- 
zesse und  Kit«Tun^«*n  iiifoh/e  von  lVrf(»ration  des  Magens,  I^berabszesaey  Cholangitis, 
Perityphlitis  erzeugen  (»ft  si'kundärc  Pleuraexsudate. 


Pleuritis  exsudativa  serosa.  g03 


Überdies  ist  die  Form  der  Pleuritis  sehr  verschiedener  Art ;  entweder 
handelt  es  sich  um  eine  trockene  oder  eine  exsudative  oder  eine  adhäsive 
Form.  Die  exsudativen  Formen  aber  sind  wiederum  von  sehr  verschiedener  kli- 
nischer Bedeutung,  je  nachdem  es  sich  um  ein  seröses,  ein  eitriges  oder  jauchige«  Ex- 
sudat handelt.  Man  sieht,  daß  es  unmöglich  ist,  von  dieser  Seite  her  einen  einheit- 
lichen Standpunkt  zu  gewinnen. 

Auch  die  bakterielle  Ätiologie,  die  an  sich  einen  sehr  naturgemäßen 
Leitfaden  abgeben  würde,  bietet  uns  keine  für  alle  Fälle  ausreichende  Handhabe, 
da  einmal  nicht  alle  Pleuritiden  bakteriellen  Urspnmgs  sind,  anderseits  noch  zu  große 
Lücken  in  unserem  Wissen  bestehen,  um  diese  Einteilung  als  maßgebende  Grund- 
lage zu  wählen.  Die  Zahl  der  Bakterienarten,  die  gelegentlich  bei  einer  Pleuritis 
gefunden  werden,  ist  groß.  Fast  bei  allen  Infektionskrankheiten  können  Pleuritiden 
auftreten,  ohne  jedoch  gerade  spezifisch  zu  sein.  Die  Infektionskrankheit  bereitet 
nur  den  Boden  vor,  ebenso  wie  Herz-,  Nieren-  und  Leberkrankheiten  Prädisposition  ab- 
geben. Immerhin  kann  man  einige  bakteriologisch  wohl  abgegrenzte  Formen  aufstellen, 
deren  Erreger  der  Tuberkelbacillus,  der  Pneumococcus,  der  Staphylo- 
c  o  c  c  u  s  oder  Streptococcus  und  im  Verein  mit  diesen  Saprophyten  sind. 
Der  Nachweis  dieser  Bakterienarten  ist  von  der  größten  Bedeutung  für  den  Verlauf 
und  die  Prognose  und  muß  oft  unser  Handeln  in  maßgebender  Weise  beeinflussen. 

Man  wird  also  dem  praktischen  Bedürfnis  am  meisten  entsprechen  und  die 
klinische  Dignität  am  besten  würdigen,  wenn  man  als  Richtschnur  der  Betrachtung 
die  pathologisch -anatomische  Grundlage  im  Vereine  mit  dem  bakteriellen  Befunde 
wählt.  Das  praktische  Bedürfnis  zwingt  uns  nicht,  allzustrenge  an  einer  rein  wissen- 
schaftlichen Einteilung  festzuhalten. 

Kapitel  1. 
Serothorax,  Pleuritis  exsudativa  serosa. 

Ein  seröses  Stadium  machen  in  der  Regel  wohl  auch  die  Mehrzahl 
der  eitrigen  Pleuraexsudate  durch,  d.  h.  sie  sind  in  ihrer  Entstehung 
in  der  Hauptsache  serös  und  zeigen  nur  eine  verhältnismäßig  reichliche 
Beimischung  von  weißen  Blutkörperchen,  wodurch  eine  trübe  Beschaffen- 
heit bedingt  wird.  Die  Bakterienfärbung  weist  dann  Mikroorganismen 
(Pneumokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken  u.  s.  w.)  nach. 

Die  eigentlich  rein  serösen  Ergüsse  jedoch  bestehen  aus  einer 
sterilen,  meist  hellgelben  und  ganz  klaren  Flüssigkeit.  Sie  ist  ziemlich 
eiweißreich.  Mikroskopisch  weist  man  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe 
Beimengung  von  zelligen  Elementen  nach  und  Mikroorganismen  sind 
nicht  zu  finden.  Der  reine  Serothorax  zeigt  deswegen  auch  keine  Neigung 
zur  Vereiterung. 

Die  ätiologische  Diagnose  ist  meistens  sehr  schwer  zu  stellen. 
Xach  der  modernen  Ansicht  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine  tuber- 
kulöse Erkrankung  entweder  der  Pleura  selbst  oder  der  Lunge, 
die  sekundär  die  Pleura  zu  Exsudation  anreizt.  Wenn  also  der  Nachweis 
einer  anscheinend  primär  entstandenen  serösen  Pleuritis,  bei  der  Mikro- 
organismen irgendwelcher  Art  nicht  nachgewiesen  werden  können,  dringend 
dazu  auffordert,  auf  die  Tuberkulose  als  Entstehungsursache  zu  fahnden, 
so  gibt  es  doch  zweifellos  viele  Fälle,  die  einer  anderen  Uisaclie  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  £.  6rawit2  hat  die  Ansic 
experimentelle  Studien  wahrscheinlich  gem^ 
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Resorption  von  Kohle  und  Staubteilchen  der  Reiz  zur  serösen  Exsudation 
gesetzt  werden  kann.  Hier  hätten  wir  es  denn  mit  einer  echten  primären 
Pleuritis  zu  tun,  d.  h.  mit  einer  Krankheit,  die  ohne  Beteiligung  der  Neben- 
organe und  des  Gesamtorganismus  besteht.  Zweifellos  spielt  auch  die 
Erkältung  eine  gewisse  Rolle,  sei  es  nun,  daß  die  sonst  widerstands- 
fähige Pleura  durch  die  durch  die  Erkältung  bedingten  Zirkulationsstörungen 
zur  Aufnahme  einer  zweiten  Schädlichkeit  empfänglieh  gemacht  wird, 
oder  daß  bei  bereits  disponierter  Pleura  die  Erkältung  selbst  die  ent- 
scheidende Ursache  abgibt.  Endlich  ist  zweifellos  ein  Teil  der  sogenannten 
idiopathischen  Pleuritiden  durch  die  Noxe  des  Gelenkrheuma- 
tismus hervorgerufen.  Daß  im  Verlauf  dieser  Infektionserkrankung 
mit  VorIiel)e  die  Pleura  miterkrankt,  ist  eine  allgemein  bekannte  Tatsache. 
Durch  die  Untersuchungen  Fiedlers  ist  es  wahrscheinlich  geworden, 
daß  die  Noxe  des  Gelenkrheumatismus  auch  mit  Umgehung  der  Gelenke 
in  der  Pleura  sich  lokalisieren  kann. 

Die  E  r  s  c  li  e  i  n  u  n  g  e  n  der  serösen  Pleuritis  sind  im  ganzen 
milde.  Sie  setzen  sich  zusammen  aus  den  Symptomen  der  Entzündung 
(lokaler  Schmerz,  reflektorische  Atmungsbehinderung,  mäßiges  Fieber  mit 
sekuii(lär<»n  AUgiMueinerscheinungen)  und  den  oben  besprochenen  Folgen 
der  m(»hr  oder  weniger  hochgradigen  intrathorakalen  Raumbeengung. 
Der  Ausgang  ist  im  ganzen  günstig,  hängt  aber  natürlich  von  der  Schwere 
des  einzelnen  Falles  ab. 

Die  T  li  e  r  a  j)  i  e  nuiß  zunächst  die  Vorschriften  der  internen  Me- 
dizin für  (He  Hehandlung  fieberhafter  Krankheiten  überhaupt  befolgen 
(Bettruhe,  Diätvorsohriften),  ferner  ist  die  Ap]:)likation  lokaler  Heilmittel 
zu  berücksichtigen  (Prießnitzsche  Umschläge,  Derivantien),  imd  schließ- 
lich s])ielt  die  medikamentöse  Behandlung  eine  große  Rolle,  indem 
Narkotika  nicht  zu  entbehren  sind  und  Salizylsäure  sich  besonders  für 
die  rheumatoiden  Formen  als  sehr  wirksam  erwiesen  hat. 

Die  cliirurgische  Therapie  vermag  durch  Punktion  das  Exsudat 
ganz  od(»r  t<*ihveise  zu  entleeren.  Als  Indikation  derselben  gelten  im 
allgemeinen  folgende    Regeln: 

1 .  1  n  d  i  c  a  t  i  o  v  i  t  a  1  i  s :  Wenn  das  Exsudat  eine  solche  Größe 
erlangt  hat,  daß  durch  seine  räumliche  Ausdehnung  die  Atmung  und 
die  Herztätigkeit  in  b(»denklicher  Weise  behindert  wird,  wenn  CyanoBe, 
stärkere  Dyspnoe,  Pulsfrecjuenz  auftritt,  soll  sofort  durch  Punktion  das 
Exsudat  oder  ein  Teil  desselben  entleert  werden.  Es  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  jedes  große  Exsudat,  wenn  es  etwa  bis  zur  Clavicula  reicht, 
auch  wenn  die  sichtbaren  Zeichen  stärkerer  Raumbehinderung  nicht  wahr- 
genommen werden,  stets  ohne  sichtbaren  Orund  zu  einem  plötzlichen 
Tode  durch  Herzkolla|xs  und  Kompression  der  großen  Gefäße  führen 
kann.  Man  tut  also  gut,  in  jeder  ungewöhnlichen  Ausdehnung  des  Ex- 
sudates die  Indicatio  vitalis  zu  erblicken.  Man  wird  in  manchen  solchen 
Fällen  dem  Eintreten  einer  dringenden  Lebensgefahr  vorbeugten  können. 

2.  Indicatio  m  o  r  b  i:  Wenn  die  Indicatio  vitalis  nicht  vorhegt, 
stellen  wir  vor  der  Frage:  Können  wir  durch  die  Punktion  die  Krankheit 
heilen  oder  ihren  Verlauf  günstiger  gestaltiMi,  indem  wir  den  zeitlichen 
\'erltiuf  abkürzt'n  und  die  nachteiligen  Folgen  eines  protrahierten  Verlau&B 

aufheben  oder  verringernd 
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Kleine  Exsudate  geben  auch  quoad  functionem  eine  so  günstige 
Prognose,  daß  wir  zum  künstlichen  Eingreifen  keine  Veranlassung  finden. 
Bei  weiterem  Anwachsen  jedoch,  etwa  bis  zur  Mitte  der  Scapula,  kann 
der  Eingriff  von  großem  Nutzen  sein.  Natürlich  kommt  es  darauf  an, 
den  Verlauf  der  Krankheit  und  den  Stand  des  Exsudates  genau  im  Auge 
zu  behalten.  Zunächst  wird  man  einige  Zeit  abwarten.  Wenn  das  Fieber 
aufgehört  hat  und  damit  angezeigt  ist,  daß  der  eigentliche  Krankheits- 
prozeß zum  Stillstand  gekommen  ist,  wird  unter  Vermehrung  der  Diurese 
das  Exsudat  in  der  Regel  resorbiert  werden.  Geschieht  dies  jedoch  nicht, 
so  kann  man  oft  durch  die  Entleerung  mittels  Punktion  die  dauernde 
Heilung  herbeiführen.  Auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  Fieber  über  Wochen 
bestehen  bleibt  und  die  Resorption  keine  Fortschritte  macht,  sondern 
wo  vielmehr  ein  Ansteigen  des  Exsudates  beobachtet  wird,  hat  die  Punktion 
oft  genug  einen  durchschlagenden  Erfolg,  indem  sie  einen  reizenden  Fremd- 
körper, der  überdies  Fieber  erzeugende  Stoffe  enthält,  entfernt  und  somit 
die  weitere  Resorption  und  Heilung  einleitet.  Schon  allein  die  Entlastung 
von  dem  Exsudatdruck  wirkt  in  diesem  Sinne.  Freilich  kann  in  solchen 
Fällen  der  Erfolg  auch  ausbleiben,  da  doch  schließlich  jede  Punktion  nur 
ein  palliativer  Eingriff  ist,  der  die  Ursache  selbst  nicht  angreift,  und  das 
Exsudat  sich  wieder  ansammelt. 

Unter  Umständen  wird  man  nach  einiger  Zeit,  vielleicht  mit  mehr 
Glück,  die  Punktion  wiederholen.  Auf  alle  Fälle  aber  hat  man  durch 
den  Eingriff  keinen  Schaden  angerichtet.  Man  lasse  sich  also  aus  Furcht, 
umsonst  zu  punktieren,  nicht  zu  lange  von  dem  Eingriff  abhalten  und 
vergesse  nicht,  daß  es  nicht  nur  unsere  Aufgabe  ist  zu  heilen,  sondern 
rasch  zu  heilen.  (Jerade  bei  der  Pleuritis  kommt  es  oft  sehr  viel  auf 
die  Schnelligkeit  der  Heilung  an,  weil  dadurch  den  Nachkrankheiten, 
die  ein  lange  bestehendes  Exsudat  im  Gefolge  haben,  vorgebeugt  wird. 
Je  länger  eine  Pleuritis  besteht,  umsomehr  wird  eine  völlige  restitutio 
ad  integrum  erschwert,  umso  dicker  und  fester  wird  die  Schwarte,  die 
nach  ihrer  endlichen  Heilung  zurückbleibt,  und  umso  eher  können  sich 
späterhin  nachteilige  Folgen  einstellen,  wie  Bronchiektasien,  Lungen- 
tuberkulose u.  a.  Auch  kann  durch  allzu  lange  Kompression  die  Lunge 
völlig  funktionsunfähig  werden. 

In  ganz  hartnäckigen  Fällen,  in  denen  das  seröse  Exsudat  auf  keine 
Weise  zum  Schwinden  gebracht  werden  kann,  sondern  sich  immer  wieder 
herstellt,  hat  man  sogar  mit  Erfolg  die  Radikaloperation  gemacht  und 
empfohlen  (Rosenbach).  Gläser  wendete  mit  Erfolg  die  Heber- 
drainage  an.  Krause  sah  sich  sogar  genötigt,  in  einem  Falle,  wo  jahre- 
lang ein  rheumatoider  Serothorax  bestanden  hatte,  zur  Beseitigung  der 
starren  Höhle  die  Schede  sehe  Thorakoplastik  anzuwenden. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  der  Serothorax,  wenn 
er  durch  Pneumokokken  oder  andere  Eitererreger  hervor- 
gerufen ist.  Wie  schon  oben  erwähnt,  besteht  in  solchen  Fällen  nur  ein 
gradueller  Unterschied  zwischen  einem  Sero-  und  Pyothorax.  Oft  findet 
man  auch,  daß  nur  der  obere  Teil  des  Exsudates  serös  ist,  während  die 
unteren  Schichten  durch  eine  rein  eitrige  Flüssigkeit  gebildet  werden. 
Stets  muß  man  in  solchen  Fällen  auf  das  Eintreten  von  Vereiterung  und 
von  schwereren  Erscheinungen  gefaßt  sein.  Solange  jedoch  dieser  Umstand 
nicht  eingetreten  ist,  kann  man  dieselben  Regeln  anwcmdfii 


i)06         V.  Abschnitt:  Riedinger  u.  Kiimmeli,  Chirurgie  des  Thorax. 


sterilen  Serothorax  gelten,  da  noch  spontane  Rückbildung  dieser  Ergüsse 
eintret<?n  kann.  Prinz  Ludwig  Ferdinand  von  Bayern  mM 
freilich  seröse  Ergüsse,  in  denen  Streptokokken  nachgewiesen  sind, 
ohne  weiteres  wie  ein  Empyem  behandeln. 

Nähere  Angaben  über  die  Technik  der  Punktion  folgen  unten  (Ka- 
pitel ()). 


Kapitel  2. 

Pyothorax,  Empyem. 

Wenn  ein  PJeuraerguß  eine  eitrige  oder  eitrig-jauchige  Beschafien- 
heit  angenommen  hat,  sprechen  wir  von  einem  Empyem.  Eis  ist  her- 
vorgerufen durch  Invasion  von  eitererregenden  Mikroorganismen  in  die 
Pleura.  Das  Empyem  der  Pleura  hat  w^ohl  selten  seine  charakteristische 
BeschaflFenhoit  von  vornherein,  sondern  entwickelt  sich  zumeist  aus  einem 
zunächst  sc^rcisen  Erguß.  Man  kann  deshalb  natürlich  alle  tTbergänge 
der  Eiterbeimischling  vom  senisen  bis  zum  rein  eitrigen  Erguß  beobachten. 
In  der  Regel  aber,  wenn  überhaupt  der  Ausgang  in  Vereiterung  bevorsteht, 
tritt  uns  der  Erguß  mit  so  ausgeprägten  Eigenschaften  entgegen,  daß 
kein  Zweif(»l  bestehen  kann. 

Sowolil  die  p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  h  -  a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  n  als  die    h  a  k- 
t  e  r  i  o  1  o  g  i  s  r  h  e  n   (1  rundlagen  des  Empyems  sind  sehr  verschieden- 
iirtig.     Es  ist  z.  H.  ein  großer  Unterschied,  ob  man  ein  tuberkulöses  oder 
ein  Streptokokkenempyem  vor  sich  hat.     Im  eigentlichen  Sinne  primär 
entsteht  ein  Empyem  wohl  nur,  wenn  die  Infektion  durch  eine  äußere 
Verletzung  direkt  in  die  Pleurahöhle  hineingetragen  wird.    In  allen  anderen 
Fällen,  aueh  in  solchen,  wo  wir  eine  Erkrankung  der  Nachbarorgane  oder 
des  (lesamtorganismus  nicht  nachweisen  können,  muß  man  doch  an  der 
Auffassung   festhalten,   daß   die   Pleura   lediglich   die   I^kalisationsstelle 
t?ines  im  Blute*  oder  in  den  Lymj)horganen  kreisenden  Virus  ist.    In  manchen 
F'ällen  weist  eine  g(»naue  rntersuchung  auf  dem  Ijeichentisch  den  über- 
sehenen Ausgangspunkt  nach.    Vor  knirzem  wurde  bei  uns  eine  Patientin 
behandelt ,   Ixu  der  die  Diagnose  auf  primäre  Peritonitis  und   Pleuritis 
durch  Streptokokkeninfektion  gestellt  war.     Die   Sektion  wies  als  Aus- 
gangspunkt  ein   elironisches  streptokokkenhaltiges  Empyem    der    Ober- 
kiefer- und  Keilbeinhöhle  nach.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist 
die  Brusthöhleneiterung  von  einem  Xachbarorgan ,  meistens   der  Lunge, 
fortgeleitet. 

Trotz  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  einzelnen  Erscheinungen 
müssen  doch  gewisse  Grundsätze  bei  der  Betrachtung  der  Empyeme 
leitend  sein,  die  hier  zunächst  im  allgemeinen  behandelt  werden  sollen. 
S|)äterhin  sollen  dann  noch  die  besonderen  Merkmale  einiger  wohl  zu 
eharakterisien^nden  («ruj)])en  bes])r()chen  werden. 

Die  Erscheinungen  des  Pleuraempyems  setzen  sich  zusammen  aus 
<len  mechanischen  Folgen  des  Exsudates,  wie  sie  oben  besprochen  sind, 
und  denen  des  eingeschlossenen  Abszesses.  Die  letzteren  dokumentieren 
sir'h  durch  FiebiM',  das  in  der  Regel  hohe  Temperaturgrade  aufweist  und 
oft  zu  Schüttelfrösten  führt.  Die  gewöhnlichen  Folgen  des  Eiterfiebeis 
mit  der  Resorption  der  Eiterprodukte  und  jauchiger  Stoffe  zeigen  sich  in 
schneller  Abnahme  der  Köri)erkräfte  und  Auszehrung  des  ganzen  Körpers, 


die  ohne  ärztliche  Hilfe  in  der  Regel  zum  Tode  führen  wird.  Auch  werden 
metastatische  Eiterungen  in  anderen  Organen  beobachtet. 

Zwar  gibt  es  beim  Empyem  auch  Naturheilung  auf  zweifachem 
Wege.  Es  kann  vorkommen,  daß  ein  eitriger  Erguß  eingedickt  und 
reBorbiert  wird;  man  findet  dann  an  Stelle  des  Eiters  eine  hart«, 
krümelige,  zum  Teil  verkalkte  Masse  liegen,  Doch  ist  dieser  Ausgang 
immerhin  nicht  günstig,  weil  die  Heilung  zu  starker  Narbenbildung  führt 
und  keine  Garantie  bietet,  daß  der  Eiterungsprozeß  nicht  wieder  eine 
RekTudeszenz  erfährt.  Noch  vor  kurzem  haben  wir  eine  alte  Frau  operiert, 
bei  der  jahrelang  nach  Überstehen  eines  nicht  operierten  Empyems  ver- 
kalkte Eitermassen  zu  einem  neuen  Abszeß  geführt  hatten,  der  zunächst 
für  einen  subphrenischen  gehalten  wurde. 

Der  andere  Weg  der  Spontanheilung  ist  der,  daß  der  Eiter  sich  selbst 
einen  Weg  aus  seiner  Einschließung  bahnt.  Er  kann  die  Pleura  puliiionaliß 
durchbrechen  und  in  die  Bronchien  perforieren,  von  wo  er 
unter  stürmischen  Ercheinungen  expektoriert  wird.  Diese  Überschwem- 
mung des  Bronchialbaums  mit  Eiter  ist  nun  zwar  nicht  so  ungüjistig,  wie 
man  von  vornherein  vermuten  sollte,  aber  es  ist  klar,  daß  die  Entleerung 
des  Eiters  eine  sehr  mangelhafte  sein  muß  und  daß  die  Passage  durch  die 
Luuge  an  sich  ein  sehr  ungeeigneter  Weg  ist.  Relativ  am  günstigsten 
gestaltet  sich  die  Naturheilung,  wenn  das  Empyem  die  Pleura  costalis 
durchbohrt  und  sich  durch  die  Brustwand  einen  neuen  Weg  nach  außen 
bahnt  —  sogenanntes  Empyema  uecessitatis,  eine  Be- 
üeichnung,  die  am  besten  nicht  mehr  gebraucht  wird. 

In  der  Regel  tritt  aber  eine  Naturheilung  nicht  ein,  sondern  der 
Patient  erliegt  zuvor  dem  Eiterfieber.  Selbst  wenn  sie  doch  ausnahms- 
weise zu  Stande  kommt,  wird  sie  meist  zu  spät  kommen,  so  daß  es  als 
Regel  gilt,  selbst  bei  solchen  Empyemen,  die  ihren  Weg  durch  die  Bron- 
chien genommen  haben,  trotzdem  Kunsthilfe  in  Anwendung  zu  bringen. 
Selbstverständlich  werden  wir  niemals  auf  einen  der  genannten  Ausgänge 
warten,  sondern  nach  alt«r  chirurgischer  Regel  den  eingeschlossenen 
Eiter,  sobald  wir  ihn  nachgewiesen  haben,  entleeren.  Was  oben  von  den 
nachteiligen  Folgen  eines  Pleuraexsudats  überhaupt  gesagt  wurde,  gilt 
ganz  besonders  vom  Empyem.  Je  länger  ein  solches  besteht,  umsomehr 
wird  die  Funktion  der  Lunge  gefährdet,  da  ihre  Ausdehnungsfähigkeit 
verloren  gehen  kann. 

Der  Hauptgrundsatz  der  E  m  p  y  e  m  b  e  h  a  n  d  I  u  n  g  ist  also,  den 
Eiter  möglichst  vollkommen  und  möglichst  bald  nach 
seiner  Entstehung  zu  entleeren  und  für  einen  dauernden  bequemen  Abfluß 
des  Eiters  bis  zum  Versiegen  der  Sekretion  zu  sorgen.  Der  Erfolg  der 
Eiteren tleerung  pflegt  ein  eklatanter  zu  sein.  Das  Fieber  fällt  plötzlich 
ab.  Der  Patient  fühlt  sich  erleichtert  und  schon  nach  wenigen  Tagen 
kann  man  die  sichtbare  Erholung  des  Kranken  konstatieren. 

Die  von  chirurgischer  S?ite  wohl  allgemein  geübte  Methode  zur 
Erreichung  dieses  Zweckes  ist  die  Thorakotomie  mit  par- 
tieller Resektion  einer  Rippe.  Ditse  Operation  erfüllt 
die  Indikation  der  vollkommenen  Eiterentleening  besser  als  jede  ander 
Methode  und  gewährleistet  am  besten  den  ungehindertcD  i 
Auch  für  die  Wiederkehr  der  Lunge nfunktion  sind  hier 
dingungen  günstig,    falb  die  Lunge   überhaupt  noch  ausde! 


V.  Abachnitt:  Riedii 


mell,  Chirurgie  doa  Thorax. 


ist.  Durch  die  breite  Eröffnung  der  Pleurahöhle  wird  zwar  ein  akuttr 
Pneumothorax  geschaffen  und  eine  Zeitlang  erhalten,  doch  ist  die«r 
Umstand  nicht  von  so  schwerwiegender  Bedeutung,  denn  die  unmitteU  aie 
schädliche  Wirkung  des  Lufteintritta  in  den  Pleuraraum  ist  nur  gering, 
da  die  entzündete  Pleura  nicht  auf  den  Reiz  des  Fremdkörpers  reagiptt 
wie  eine  gesunde  Pleura  und  der  Organismus  an  die  Verkleinerun-/  dtr 
Atraungsfläche  bereits  gewöhnt  ist. 


UberdieArt  undWei« 
die  Lunge  sich  wieder 
nungsffthigkeit  der  Lunge  i 


wie  bei opurativ  angelegtem  Pneumothorax  (Fig.  lltiau  h| 
luadehnl.  ist  folgendes  eu  sagen :  Daß  die  Anedch- 
fiBomfhr  leidet,  je  atarrer  und  itnnnehgjcbiger  die  Phmtt 


*. 


PneiiraolhOf:ix      lleij:  nach  ivchlH  ECilrllitBt. 

durch  den  dauernden  Entzündungsreiz  geworden  ist,  «Tirde  schon  oben  göiüger^=3d 
hervorgehoben.  Ein  zweites  wesentliche»  Miiment,  das  die  Wiederausdeluiung  d^^^r 
Lunge  hindern  kann,  ist  nach  Roaenbach  die  Aufhebung  dea  Lungentonus  i^K^- 
folge  zu  langer  Kompreaaion  und  entzündlicher  Heizung.  Es  beateht  nämljeh  diin^-i 
die  Tätigkeit  des  N.  vogus  eine  Wechselbeziehung  zwischen  dem  Tonus  der  Lunpaff' 
und  den  Exsptrations-  und  Inspirationsbewegungeu  dea  Thorax,  und  luar  so,  ia^^M^ 
gleichzeitig  mit  der  Exspiration  die  Lunge  sich  kontrahiert,  bei  der  Inspiration  ati^^~^ 
eich  ausdehnen  kann.  Beim  Empyem  nun  befindet  »ich  da«  Lungeagewebe  unter  der^V 
EinfluB  des  fremden  intrapleuralen  Mediumb  in  maximaler  tonischer  Kontraktil«,^  - 
Von  dem  Nachlaasen  dicsea  abnormen  Zustandes  und  der  Wiederherstellung  da  no^C"- 
malen  Tonus  ist  die  .^nudehnungefähigkeit  der  Lunge  abhängig.  Der  Verlust  d 
LungenlonuB  ist  auch  naeh  Rosenbaohder  Grund,  weshalb  man  bei  alten  sc 
Exsudaten  nicht  durt^h  forcierte  Ar'piration  die  Ausdehnung  der  Lunge  e 

Unter  der  Vorauaaetzung  also,  daQ  die  Lunge  ihre  AusdehDiingsfahiglieil 
erhalten  hat.  gestaltet  sich  der  Vorgang  nach  Eröffnung  der  Pleura  etwa  folgtndL         —  < 
maBen,     Zunächst  wird,  wenn  noch  atmende  I.ungensubatanz  vorhanden  war.  dit-    'Sf  m 


BehandLung  des  Empyeme. 


609 


luf  die  Kadav<?r3(e]luiig  kollabieren.  Durcli  Esupiration  der  geeunden  Lung^, 
nders  auch  durch  HuntenstöOe  wird  in  dem  kommunizierenden  Bronchialbaum 
er  Lungen  ein  erhöhter  Druck  be»t«hen,  der  die  koUabierte  Lunge  aufbläht.  Die 
ebloHene  Lunge  wird  nun  ihre  Luft  l^ehalten,  weil  bei  der  Exspiration  witslerum 
elbe  erhöhte  Luftdruck  besteht,  der  dicAufblähung  zu  Stande  gebracht'  hat,  bei 
Inspiration  aber  jetzt  der  im  Sinne  der  AuHdeliniing  der  Lunge  wirkende  Lungen- 
IS  da»  Kollabieren  verhindert.  Sobald  die  Pleura  puhnonalis  an  irgend  einer 
le  die  Pleura  coslaJis  erroicht  hat,  wird  sie  hier  durch  Jiauchartigc"  VerklebungMi 
rt,  wodureh  das  Verharren  der  Lunge  in  ausgedehntem  Zustande  gesichert  wird. 
Die  alt«  vieibeetrittene  R  o  s  e  r  sehe  Theorie,  daO  die  sich  ausdehnende  Lunge 
It   vom   HiJUB   nach   AlaOgabe   der   Ausdehnung   fortBchriiitcndes   Granulation s- 

Fig.  146  b. 


tbe  fisicrt  werde,  bedarf  also  nur  der- Korrektion,  daQ  es  ki>in  Granulstions- 
sbe,  sondern  entzündliche  Verwachsungen  sind,  die  die  Fixation  befiorgen.  Dieser 
{nag  spielt  sich  bei  günaligcn  Verhältnissen  in  kurzer  2ieit  ah. 

Bei  günstigen  EmpyemKllen,  die  sehr  bald  nach  Auftreten  der  Erkrankung 
iert  sind,  dehnt  sich  die  Lunge  in  wenigen  Tagen  vollkommen  aus.  Bei  einer 
iden  Lunge  beobachtet*  Schede  nach  partieller  Resektion  der  Thoraiwand 
n  eines  malignen  Tumors  die  völlige  Entfaltung  schon  nach  24  Stunden.  Doch 
nan  niomalü  außer  acht  lassen,  daB  eine  gewisse  Schädigung  der  Ausdehnungs- 
keit  in  jedem  Falle  anzunehmen  ist,  und  es  soll  deshalb  dos  Bestreben  sein,  die 
■.Itung  der  Lunge  in  jedem  Falle  noch  Möglichkeit  durch  geeignet«  Itfaßnahmen 
iterstützen.  Über  die  Mittel,  die  uns  zu  diesem  Zwecke  zu  Gebote  stehen,  soll 
Stsprochung  der  Nachbehandlung  berichtet  werden. 

Eine  andere  Opeiationsmetbcde  des  Empyemfl  Ut  die  einfache 
►  rakotomie,  die  breite  Eröffnung  durch  Schnitt  in  einem 
mdbnch  der  pritktlHcben  Cbirurg'ii;.    3  .^ull.    T[.  39 
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Zwischenrippenraum  ohne  partielle  Bippenresektion.  Auch  diese  Me- 
thode wird  vielfach  geübt  und  führt  meistens  zum  Ziele.  Immerhin 
kommt  es  vor,  daß  die  Schnittöffnung  sich  durch  Aneinanderlegen  der 
Rippen  so  verengt,  daß  ein  genügender  Eiterabfluß  nicht  mehr  stattfinden 
kann,  und  daß  dann  zur  nachträglichen  Resektion  einer  Rippe  geschritten 
werden  muß. 

Der  Vorteil  dieser  Operation  besteht  darin,  daß  man  sie  eventuell 
ohne  Narkose  mit  Ätherspray  oder  Schleich  scher  Anästhesie  rasch 
ausführen  kann,  so  daß  es  in  Fällen,  wo  eine  Narkose  wegen  zu  großer 
Prostration  nicht  geraten  erscheint,  von  Vorteil  sein  kann,  sich  mit  der 
einfachen  Thorakotomie  zu  begnügen.  Weain  aber  einmal  die  Narkose 
eingeleitet  ist  und  die  äußeren  Umstände  (mangelnde  Assistenz,  fehlen- 
des Instiumeniarium  u.  s.  w.)  nicht  die  Ausführa«  g  der  Rippenresektion 
verbieten,  halten  wir  es  stets  für  geratener,  die  sichere  und  für  alle  Fälle 
ausreichende  Ri])penresektion  auszuführen,  zumal  irgendwelche  Nachteile 
aus  ihr  nicht  entstehen. 

Es  ist  klar,  daß  die  einfache  Entleerung  des  Eiters  aus  einem  einge- 
schlossenen Abszeß  keine  (larantie  für  seine  Heilung  bietet,  wenn  nicht 
gleichzeitig  für  dauernden  Abfluß  des  Sekrets  gesorgt 
ist,  und  daß  infolgedessen  die  Punktionsmethoden,  die  bei  der  seiosen 
Pleuritis  Anwendung  finden,  bei  der  eitrigen  Pleuritis  nicht  in  Frage 
kommen. 

Die  einzige  Punktionsmethode,  der  eine  gewisse  Berechtigung  nicht 
abzusprechen  ist,  ist  die  Heberdrainage  von  B  ü  1  a  u.  Bei  diesem 
Verfahren,  dessen  Einzellieiten  unten  beschrieben  werden,  wird  ein  dauern- 
der Abfluß  des  Eit  »rs  ermöglicht  und  zugleich  ein  negativer  Druck  im 
Pleuraraum  hergestellt.  Die  Vorteile,  die  diesem  Verfahren  nachgerühmt 
werden,  bt\stehen  in  folgendem:  1.  Die  Operation  läßt  sich  sehr  leicht 
und  ohne  Narkose  ausführen  und  setzt  nur  eine  sehr  kleine  Wunde.  2.  Es 
wird  die  künstliche  Herbeiführung  des  Pneumothorax  vermieden.  Im 
Gegenteil  wird  im  Pleuraraum  durch  den  Zug  der  Flüssigkeitssaule  in 
dem  langen  Drainrohr  ein  der  Entfaltung  der  Lunge  günstiger,  negativer 
Druck  hergestellt.  Sicherlich  ist  der  Gedanke,  der  dem  Verfahren  zu 
Grunilt»  liegt,  ein  durchaus  rationeller,  und  es  sind  eine  Reihe  ausgezeich- 
neter Erfolge  zu  verzeichnen.  Der  große  Nachteil  jedoch,  der  nicht  weg- 
zuleugnen ist,  liegt  in  der  rnsicherheit  der  Wirkung.  Es  gibt  immer 
wieder  Fälle,  in  denen  w^egen  mangelnder  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge 
eine  völlige  Entleerung  des  Eiters  überhaupt  nicht  erfolgen  kann,  da  sich 
der  Eiter  nur  in  dem  Maße  entleeren  kann ,  als  die  Lunge  den  leer 
werdenden  Kaiini  ausfüllen  kann.  Außerdem  kann  durch  Verstopfong 
des  dünnen  Drai nageroh  rs  mit  Fibringerinnseln  leicht  ein  Verschluß 
bewirkt  werden,  und  damit  ist  der  ganze  Erfolg  in  Frage  gestellt.  In 
diesen  Fällen  muß  die  Rippenresektion  nachträglich  doch  noch  aus- 
geführt werden,  und  es  ist  klar,  daß  die  von  dieser  Komplikation  betroffenen 
Patienten  durch  die  Verzögerung  der  Heilung  einen  Nachteil  haben,  da. 
wie  oben  auseinandergesetzt  ist,  sehr  viel  auf  die  Schnelligkeit  der  Heilung 
ankommt. 

Da  überdies  bei  gut  ausdehnungsfähiger  Lunge  die  Entfaltung  der 
Lunge  aucli  bei  der  Resektionsmethode  vollkommen  gelingt,  und  da  wir, 
wie  N]i;iter  erörtert  wer.len  wird,  gel  rnt  haben,  die  V-jrteile  der  Hexr- 
drainaiic,  soweit  sie  in  der  Schaffung  ei  ".es  luftverdünnten  Raumes  in 
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der  Pleura  liegen,  auch  nach  geschehener  Rippenresektion  anzuwenden, 
so  betrachten  wir  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Thorako- 
tomie mit  Rippenresektion  als  die  Normalmethode 
und  empfehlen  die  B  ü  1  a  u  sehe  Heberdrainage  nur  in  solchen  Fällen, 
in  denen  die  Anwendung  der  Narkose  unerlaubt  zu  sein  scheint,  wo  es 
wegen  hochgradiger  Schwäche  des  Patienten  zunächst  nur  darauf  an- 
kommt, durch  einen  möglichst  geringen  Eingriff  die  drohende  Lebensgefahr 
abzuwenden.  Allenfalls  kann  man  auch  bei  doppelseitigen  Empyemen 
einen  Versuch  mit  der  Heberdrainage  machen,  da  es  immerhin  gewagt 
erscheint,  einen  doppelseitigen  Pneumothorax  anzulegen. 


Besondere  Formen  der  Empyeme, 
a)  Metapnenmonische  Empyeme. 

Es  kommt  fast  in  jedem  Falle  von  kruppöser  Pneumonie,  wenn  es 
sich  nicht  etwa  um  eine  zentrale  Form  handelt,  zur  sekundären  Infektion 
der  Pleura  mit  dem  Pneumococcus.  In  der  Regel  verschwindet  jedoch 
die  Pleuritis,  die  meistens  über  das  Stadium  der  jSbrinösen  oder  serös- 
fibrinösen  Ausschwitzung  nicht  hinausgeht,  mit  dem  Aufhören  der  Lungen- 
affektion.  In  den  seltensten  Fällen  nimmt  die  Entzündung  der  Pleura 
noch  während  des  Bestehens  der  Pneumonie  den  Ausgang  in  Vereiterung. 
In  der  Regel  geht  erst  nach  eingetretener  Krisis  einige  Zeit  darüber  hin, 
bis  die  erwähnten  Symptome  der  Pleuraeiterung  auftreten.  Gelegentlich 
tritt  das  Pneumokokkenempyem  auch  ohne  vorhergegangene  Lungen- 
entzündung auf  als  der  Ausdruck  einer  Pneumokokkensepsis. 

In  dem  Eiter  weist  man  den  Pneumococcus  in  Reinkultur  nach,  manch- 
mal sind  auch  Staphylokokken  oder  Streptokokken  beigemischt. 

Das  reine  Pneumokokkenempyem  hat  im  ganzen  eine  günstige  Pro- 
gnose, was  durch  verhältnismäßig  geringe  Virulenz  und  geringe  Wider- 
standsfähigkeit der  Pneumokokken  erklärt  wird.  Bei  kleinen  Exsudaten 
hat  man  öfter  spontanen  Rückgang  beobachtet. 

Wir  selbst  haben  einen  Fall  gesehen,  wo  bei  einem  doppelseitigen  Empyem 
zunächst  nur  auf  einer  Seite  die  Radikaloperation  ausgeführt  wurde.  Als  die  betreffende 
Lunge  wieder  funktionsfähig  war  und  das  kleine  Empyem  der  anderen  Seite  in  An- 
griff genommen  werden  sollte,  war  dieses  spontan  resorbiert. 

Es  muß  aber  als  Regel  gelten,  auf  ein  derartiges  Ereignis  nicht  zu 
warten,  da  man  in  den  allermeisten  Fällen  nichts  als  eine  schädliche  Ver- 
zögerung erreichen  wird.  Zum  mindesten  muß  aber,  wenn  aus  besonderen 
Gründen  der  Verlauf  abgewartet  werden  soll,  durch  genaue  Kontrolle 
festgestellt  werden,  daß  das  Allgemeinbefinden  sich  nicht  verschlechtert, 
und  daß  das  Exsudat  nicht  im  Steigen  begriffen  ist. 

Die  Empyeme  der  Kinder  sind  nach  den  Angaben  der  Autoren 
in  auffallend  hohem  Prozentsatz  pneumonischen  Ursprungs. 
Im  großen  und  ganzen  zeigen  aber  die  Kinderempyeme  keine  wesentlichen 
Abweichungen  von  den  Empyemen  der  Erwachsenen.  Daß  bei  ihnen  die 
Reaktion  auf  die  Eiterung  (Fieber,  Atmungsfrequenz  u.  s.  w.)  besonders 
stürmisch  ist,  wird  bei  allen  fieberhaften  Erkrankungen  im  Kindesalter 
beobachtet  und  gibt  keine  Veranlassung,  die  Kinderempyeme  von  einem 
besonderen  (Jesichtspunkte  zu  betrachten. 
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Wir  sehen  auch  keinen  Grund  ein,  bei  Kinderempyemen  eine  andere 
als  die  übliche  Therapie  einzuschlagen,  sondern  wenden  auch  hier  als 
Nonnalmethode  die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion  an.  Die  Heilung 
tritt  bei  den  Kindern  infolge  der  nachgiebigen  Thoraxwand  weit  leichter 
und  schneller  ein  als  bei  Erwachsenen.  Wir  haben  bei  den  zahlreichen 
Kinderempyemen,  bei  denen  wir  ausschließlich  die  Rippenresektion  an- 
wandten, bis  jetzt  keinen  Todesfall  zu  beklagen  gehabt.  In  mehreren 
Fällen  mußten  wir  wegen  Nichtfunktionierens  der  anderweitig  ausgeführten 
Heberdrainage  nachträglich  noch  die  Rippenresektion  vornehmen. 


b)  Staphylokokken-  und  Streptokokken-Empyeme 

treten  als  primäre  Erkrankungen  im  eigentlichen  Sinne  nur  auf,  wenn 
die  Infektionsträger  durch  eine  penetrierende  Verletzung  der  Brustwand 
direkt  in  die  Pleura  gebracht  werden.  Als  idiopathisch  bezeichnet  man 
sie  jedoch  auch,  wenn  die  im  Kreislauf  befindlichen  Infektionsträger 
in  der  Pleura  ihre  einzige  Lokalisation  finden,  ohne  in  irgend  einem  anderen 
Organ  lokale  Ei-scheinungen  zu  machen,  ähnlich  wie  dies  bei  der  akuten 
Osteomyelitis  in  den  Knochen  der  Fall  ist.  Besondere  Disposition  zur 
Infektion  mit  Staphylokokken  und  Streptokokken  zeigt  die  Pleura  im 
Verlaufe  einer  ganzen  Reihe  von  Infektionskrankheiten.  In  manchen 
Fällen  kann  man  einen  anderweitig  lokalisierten  Krankheitsherd,  der  der 
klinischen  Beobachtung  entgangen  ist,  auf  dem  Leichentisch  als  Ausgangs- 
punkt der  Infektion  nachweisen,  wie  dieses  schon  oben  an  einem  Beispiel 
illustriert  wurde.  Oft  verdanken  diese  Empyeme  auch  ihren  Ursprung 
septischen  Prozessen  der  Lunge  oder  der  übrigen  Nachbarorgane  (sub- 
phrenischer  Abszeß  u.  s.  w.). 

Die  Streptokokken-  und  Staphylokokkenempyeme  erweisen  sich  im 
allgemeinen  als  stark  toxisch  wirkend,  und  es  ist  hier  deshalb  auf  möglichst 
frühzeitige  und  radikale  Behandlung  zu  dringen. 

c)  Jauchige  Empyeme. 

Die  jauchigen  Empyeme  entstehen  meist  so,  daß  ein  Sero-  oder  Pyo- 
thorax  durch  sekundäre  Infektion  mit  Fäulniserregem  infiziert  wird,  und 
zwar  gewöhnlich  infolge  von  direkter  Kommunikation  mit  einem  benach- 
barten Herd  (Lungengangrän,  Bronchiektasie,  perforiertes  Ösophagus- 
karzinom, Magen-  oder  Darmkarzinom  u.  s.  w.).  Oft  ist  auch  eine  nach- 
weisbare Kommunikation  nicht  vorhanden.  Ein  nach  außen  offenes 
Empyem  kann,  wenn  die  Behandlung  nicht  sorgfältig  geleitet  wird,  zur 
jauchigen  Zersetzung  des  Sekrets  führen. 

Das  stinkende  mißfarbene  Exsudat  weist  die  verschiedenartigsten 
Fäulniserreger  auf.  In  den  seltensten  Fällen,  in  denen  keine  Bakterien 
gefunden  werden,  ist  anzunehmen,  daß  sich  der  üble  Geruch  dem  Exsudat 
in  derselben  Weise  mitgeteilt  hat,  wie  man  dies  bei  fäkulent  riechenden 
intraabdominalen  Abszessen  bei  intaktem  Darm  beobachtet. 

Die  jauchigen  Empyeme  führen  durch  Resorption  fauliger  Stofie 
zu  sehr  rasch  eintretender  Prostration  und  sind  deshalb  im  ganzen  als 
Ungunst ij,^  anzusehen. 


Tuberkulöse  Empj^me.  ßtS 


d)  Tuberkulose  Empyeme. 

Die  tuberkulösen  Empyeme  weichen  am  meiat-en  von  Jen  allgemeinen 
Regeln  ab  und  müssen  unter  einem  besonderen  Gesichtapunkt  betrachtet 
werden. 

Die  Tuberkulose  der  Pleura  äußert  sich  in  den  verschiedensten  Formen. 
Zunächst  ist.  wie  oben  angedeutet  wurde,  ein  großer  Prozentsatz  (nach 
der  Meinung  vieler  Autoren  der  bei  weitem  größte)  aller  serösen  Pleuritiden 
durch  Tuberkulose  hervorgerufen,  so  daß  das  Entstehen  einer  Pleuritis 
dazu  auffordert,  in  jedem  Falle  auf  eine  latente  Tuberkulose  der  Lunge 
zu  fahnden.  In  manchen  Fällen  mag  das  Exsudat  durch  den  Entzündungs- 
reiz peripher  gelegener  Lungenherde  hervorgerufen  sein.  In  der  Regel 
jedoch  handelt  es  sich  wohl  um  eine  eigentliche  Tuberkulose  der  Pleura, 
meist  in  der  Lungenspitze.  Bei  Sektionen  findet  man  oft  als  Ausdruck 
der  überstandenen  Pleuratuherkulose  narbige  V'erwachsungen  der  Pleura- 
blätter, manchmal  sind  noch  zwischen  den  adhärenten  Pleurablättern 
käsige  Massen  eingelagert. 

Die  Tuberkulose  der  Pleura  selbst  entwickelt  sich  entweder  durch 
Infektion  von  einem  benachbarten  Organ  aus  (Lungen,  Wirbelsäule nkari es, 
Rippenkaries)  oder  als  Teüersch einung  einer  allgemeinen  MUiartuberkuicee, 
nur  in  seltenen  Fällen  primär.  In  diesen  Fällen  ist  die  Pleura  mit  dissemi- 
nierten Tuberkeln  besetzt,  es  bildet  sich  eine  fibrinöse  Pseudomembran, 
die  sich  mitsamt  den  in  ihr  entwickelten  Tuberkeln  abziehen  läßt.  In  der 
L^mgebung  der  Tuberkel  zeigt  die  Pseudomembran  reichlich  neugebildete 
Gefäße  und  fast  stets  Hämorrhagien ;  infolgedessen  ist  das  Exsudat  stark 
hämorrhagisch  gefärbt. 

Obgleich  man  auch  bei  anderen  Krankheiten  (Dyskrasien,  hämor- 
rhagischer Diathese.  Alkoholismus  u.  s.  w.)  hämorrhagische  Exsudate 
der  Pleura  beobachtet,  so  liegt  doch  in  den  meisten  Fällen  von  hämor- 
rhagischem Exsudat  Tuberkulose  oder  Karzinose  der  Pleura  zu  Grunde. 
Ein  serös- hämorrhagisches  Exsudat  ist  natürlich  nicht  mit  einer  reinen 
Blutung  in  den  Pleurasack  zu  verwechseln, 

X>er  bakteriolügisohe  Nachweis  der  TubcrkelliazlUen  in  dem  seröaen  oder  hömor- 
rhogiscben  ExHudat  ist  nicht  leicht  und  gelingt  am  ehesten  durch  das  Tierexporimeat. 
Aber  auch  hier  läQt  der  Nacbweia  oft  im  Stich.  Öfter  kann  man  die  Tuberkel bazillen 
in  dum  auf  tuberkulöser  Grundlage  entstandenen  eitrigen  Exsudat  nachweisen. 
Dieses  entsteht  meistens  im  Anschluß  an  den  Durchliruch  eines  tuberkulösen  Lungen- 
ahszesses  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Entwicklung  eineK  Pneumothorax,  Der  Eiter 
erweist  sich  bei  Anwendung  der  gewöhnlichen  Untersuchungsmethode  (Deckglae- 
präparnte,  Züchtungen  auf  Agar-Agar)  aia  steril.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  eine  Mischinfektion,  indem  zu  der  tuberkulösen  Eltening  sich  die  gewöhnlichen 
EiUrerreger  gesellen,  gerade  so  wie  man  dieses  auch  bei  tuberkulösen  Knochen- 
abszessen beobachten  kann.  SchlieUIich  können  wir  es  noch  mit  einem  gewöhnlichen 
Empyem  zu  tun  haben,  das  sich  bei  einem  tuberkulösen  Menschen  entwickelt  hat, 
bei  dem  die  Tuberkulose  höchstens  insoweit  bei  der  Entstehung  beteilig!,  ist,  als  sie, 
wie  dies  auch  bei  anderen  Infektionskrankheiten  geschieht,  die  Prädieposition  abgibt. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  sind  die  scheinbar  primären  s  e- 
TÖsen  Ergüsse  nach  den  oben  entwickelten  Grundsätzen  mit  even- 
tuell zu  wiederholenden  Punktionen  zu  behandeln.  Einige  Autoren  halten 
bei  wiederholten  Mißerfolgen   mit  der   Punktion   die   Thorakotomie    für 
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angezeigt.  Doch  ist,  wenn  Tuberkulose  als  Ursache  der  Erkrankung 
festgestellt  ist,  der  Versuch  als  gewagt  zu  bezeichnen,  da  die  Heilung 
ausbleiben  könnte. 

Die  serös-hämorrhagischen  Exsudate  sind  nur  pallia- 
tiv mit  Punktion  zu  behandeln.  Ein  durchschlagender  Erfolg  ist  wegen 
der  bestehen  bleibenden  Ursache,  der  Tuberkeleruption  der  Pleura, 
nicht  zu  erwarten,  und  die  Punktion  soll  deshalb  nur  vorgenommen  werden. 
wenn  die  subjektiven  Beschwerden  dazu  auffordern  und  nur  in  dem  Maße 
als  zu  ihrer  Beseitigung  notwendig  erscheint. 

Als  Beispiel  kann  der  am  serös-hämorrhagischen  Pleuraexsudat  leidende  Patient 
dienen,  dessen  Brustquerschnitt  oben  abgebildet  ist  (Fig.  143).  Bei  ihm  hat  man  auf 
Entleerung  des  Exsudates  verzichtet  und  ihn  durch  12  Jahre  bei  relativ  gutem  Be- 
finden erhalten.  Ob  dtis  Bchandlungsresultat  bei  häufiger  Anwendung  der  Punktion 
ein  ebensogutes  gewesen  wäre,  erscheint  sehr  fraglich. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  die  Frage  der  operativen  Behandlung 
bei  den  tuberkulösen  Empyemen.  Wenn  es  sich  um  ein 
idiopathisches  Empyem  eines  Tuberkulösen  handelt,  müssen  natürlich 
dieselben  Regeln  in  Anwendung  kommen,  die  für  das  Empyem  überhaupt 
gelten:  es  ist  radikal  zu  operieren.  Eine  Indikation  zur  Anwendung 
palliativer  Mittel  (Punktion)  kann  nur  unter  denselben  Bedingungen  an- 
erkannt werden,  wie  bei  den  Empyemen  überhaupt,  nämlich  wenn  die 
Schwere  des  Allgenieinzustandes  einen  operativen  Eingriff  nicht  gestattet. 

Anders  ist  es  jedoch  bei  den  eigentlichen  tuberkulösen  Empyemen, 
die  oft  mit  Pneumothorax  kompliziert  sind.  In  der  Regel  können  wir 
hier  nicht  darauf  bauen,  daß  eine  Heilung  nach  der  Radikaloperation 
eintritt,  man  nmß  damit  rechnen,  daß  eine  Thoraxfistel  zurückbleibt. 
Wenn  aber  dieses  Ereignis  eintritt,  ist  der  Patient  infolge  der  nie  ver- 
siegenden Eiterung  mit  ihren  Folgezuständen  (amyloide  Degeneration 
der  inneren  Organe)  durchweg  schlechter  daran  als  mit  seinem  ein- 
geschlossenen sterilen  Em})yem.  Es  gibt  aber  auch  Fälle  genug,  bei 
denen  die  Radikaloperation  günstige  Erfolge  erzielt  hat.  Im  großen 
und  ganzen  wird  man  gut  tun,  in  schweren  Fällen  sich  auf  palliative  Maß- 
nahmen zu  beschränken  und  die  Radikaloperation  nur  bei  solchen  Pa- 
tienten auszuführen,  deren  Kräftezustand  auf  einen  dauernden  Erfolg 
hoffen  läßt.  Einspritzung  von  Jodoformglyzerin  in  die  Pleurahöhle  kann 
versucht  werden. 

Kapit-el  3. 
Hydrothorax. 

Der  Hydrothorax  tritt  als  Teilerscheinung  allgemeiner  Zirkulations- 
störungen auf.  wird  also  besonders  bei  Insuffizienz  des  Herzens  und  bei 
Nephritis  beobachtet,  kann  aber  auch  bei  Kachexie  aus  irgend  einem 
Grunde,  sowie  in  der  Agone  auftreten.  Das  Transsudat  wird  naturgemäß 
im  Gegensatz  zum  entzündlichen  Exsudat  meistens  in  beiden  Brustfell- 
höhlen angetroffen;  einseitig  ist  es  nur,  wenn  auf  der  anderen  Seite  der 
Blutwasseraustritt  durch  A<lhilsi(»n  verhindert  wird.  Die  Flüssigkeit  ist 
meist  ziemlich  dunkel  gefärbt,  enthält  weniger  Eiweiß  als  das  Exsudat 
(höchstens  bis  zu  3  Prozent),  und  hat  demgemäß  ein  geringeres  spezifisches 
Gewicht  als  ein  Exsudat  (bis  höchstens  1018). 
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Die  Therapie  wird  sich  natürlich  zunächst  auf  das  Grundleiden  richten. 
Chirurgisches  Eingreifen  kommt  nur  in  Frage,  wenn  die  Beschwerden 
des  mechanischen  Transsudatdruckes  hochgradig  sind  oder  gar  zu  ernsten 
Besorgnissen  Anlaß  geben. 

Kapitel  4. 
Hämofhorax. 

Der  Hämothorax  konmit  entweder  durch  eine  penetrierende  oder 
stumpfe  äußere  Verletzung,  bei  der  größere  Gefäße  eröffnet  werden,  oder 
durch  Eröffnung  eines  Gefäßes  in  die  Pleurahöhle  infolge  von  Arroeion 
der  Gefäßwand  zu  stände  (Aneurysmen  der  Aorta,  tuberkulöse  Lungen-» 
kavernen,  Rippenkaries  u.  s.  w.). 

Die  Erscheinungen  des  Hämothorax  sind  sehr  alarmierend. 
Zu  den  Folgen  des  Pleuraergusses  und  des  Pleurareizes  gesellen  sich  die 
Anzeichen  der  inneren  Blutung,  namentlich  Blässe  der  Haut,  Schweiß- 
ausbruch, Kollaps,  Schwäche  und  große  Frequenz  des  Pulses,  Ohnmacht, 
Delirien  u.  s.  w. 

Die  Therapie  wird  selten  die  Ursache  der  Blutung  beseitigen 
können,  sondern  muß  sich  in  der  Regel  auf  die  symptomatische  Be- 
handlung beschränken.  Man  läßt  den  Kranken  möglichst  große  Ruhe 
beobachten,  der  drohenden  Verblutung  sucht  man  mit  intravenösen  In- 
fusionen zu  begegnen.  Gegenüber  dem  eklatanten  unmittelbaren  Vorteil, 
den  ein  kollabierter  ausgebluteter  Patient  von  einer  intravenösen  Infusion 
hat,  achten  wir  den  Nachteil,  der  ihm  möglicherweise  durch  Anregung 
der  Blutung  infolge  stärkerer  Herzarbeit  zugefügt  werden  könnte,  für 
gering,  und  wir  wenden  deshalb  in  solchen  Fällen  intravenöse  Infusionen 
in  großem  Maßstabe  (1500 — 2000  ccm)  an. 

Günstig  für  den  Ausgang  ist  der  Umstand,  daß  die  in  die  Pleura 
ergossene  Blutmenge  eine  gewisse  Kompression  ausübt,  ungünstig  dagegen 
die  beständigen  Atembewegungen.  Vor  allem  muß  ein  öfter  auftretender 
Husten  die  Blutung  ungünstig  beeinflussen.  Man  tut  deshalb  gut,  den 
Husten  nach  Möglichkeit  durch  Narkotika  (Kodein,  Morphium)  zu  unter- 
drücken. Wenn  die  akute  Verblutungsgefahr  überstanden  ist,  muß  man 
die  Resorption  des  Blutergusses  genau  beobachten.  Die  Hauptgefahr 
besteht  darin,  daß  der  Bluterguß  infiziert  wird  und  vereitert.  Selbst- 
verständlich wird  die  gewöhnliche  Empyembehandlung  eintreten  müssen, 
sobald  Vereiterung  des  Ergusses  durch  Probepunktion  festgestellt  ist. 
Ein  länger  anhaltendes  Fieber  ist  hier  nicht  maßgebend,  denn  dieses 
kann  auch  unter  normalen  Verhältnissen  durch  Resorption  des  Ergusses 
unterhalten  werden  (Resorptionsfieber). 

Unter  Umständen  läßt  die  Resorption  längere  Zeit  auf  sich  warten. 
Bei  einem  Falle,  den  wir  in  Behandlung  hatten,  stieg  nach  Ablauf  der 
ersten  Woche  das  Exsudat  sogar  wieder  an,  ohne  daß  eine  erneute  Blutung 
eingetreten  wäre.  Man  muß  hier  wohl  an  eine  durch  den  Reiz  des  Fremd- 
körpers bedingte  Exsudation  der  Pleura  denken,  wie  sich  ja  auch  bei 
Blutungen  in  die  großen  Gelenke  ganz  gewöhnlich  eine  chronische  Arthritis 
anschließt.  Wenn  sich  die  Resorption  verzögert,  muß  man  die  Punktion 
des  Ergusses  in  Erwägung  ziehen,  darf  jedoch  diese  natürlich  nicht  eher 
vornehmen,  als  bis  mit  Sicherheit  angenommen  werden  kann,  daß  die 
Quelle  der  Blutung  verstopft  ist. 
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Kapital  5. 

Chflothorax. 

Der  Chylothorax  kann  mir  zu  stände  kommen,  wenn  der  Ductus 
thoracic  US  innerhalb  seines  Verlaufes  im  Thorax  eine  Verletzung  erleidet 
und  seinen  Inhalt  in  die  Brusthöhle  ergießt.  Die  Zahl  der  mitgeteilten 
Fälle  ist  eine  sehr  geringe,  im  ganzen  etwa  40.  Von  diesen  ist  etwa  ein 
Drittel  durch  Verletzung  zu  stände  gekommen,  entweder  durch  direkte 
traumatische  Eröffnung  des  Ductus  thoracicus  im  Anschluß  an  Wirbel- 
brüche oder  aber,  wie  es  scheint,  lediglich  durch  starke  Pressung  des 
ganzen  Thorax  durch  Maschinengewalt.  Die  meisten  übrigen  Fälle  ver- 
danken ihre  Entstehimg  einer  intrathorakischen  Geschwulstbildung  (Kar- 
zinome der  Pleura,  der  Lymphdrüsen  in  der  Gegend  der  Einmündung  des 
Ductus  in  die  Vena  subclavia  sinistra). 

Die  Diagnose  kann  nur  gestellt  werden,  wenn  die  Probepunktion  als 
Inhalt  der  Pleura  reinen  Chylus  nachweist.  Der  Chylus  ist  eine  rahm- 
ähnliche Fli'issigkeit  von  geringem  spezifischen  Gewicht.  Die  chemische 
Untersuchung  weist  Zucker  nach.  Mikroskopisch  findet  man  Lvmphozyten 
und  stäubchenförmig  vorteiltes  Fett. 

Der  Chylothorax  ist  nicht  zu  verwt'ohscln  mit  dem  chyloidcn  Erguß 
der  P  1  e  11  r  a.  Dit^^T  ist  ein  nicht  allzu  seltener  Befund  hauptsächlich  bei  Karzinose 
und  Tulx'rkulose  der  Pleura.  Durch  Beimischung  von  fettig  degenerierten  Lympho- 
zyten (xler  elx'iisolchcn  (icschwulstzellen  zu  einem  Exsudat  nimmt  dieses  ein  müchiges 
Aussehen  au  und  hat  deshalb  großem  Ähnlichkeit  mit  dem  echten  chylösen.  IBrgufi, 
obgleich  diese  U^idcn  Krankheiten  an  sich  sehr  verschieden  sind.  Wenn  der  milchige 
Erguß  im  Ans(>liluB  an  ein  Trauma  aufgetreten  ist,  ist  natürlich  die  Diagnose  leicht 
zu  stellen.  Im  übrigen  abtT  kann  die  differentialdiagnostische  Unterscheidung  des 
chylösen  und  chyloidcn  Ergusses  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Ausschlaggebend  ist 
der  (fchalt  von  Zucker,  da  der  chylöse  Krguß  meist  (allerdings  nicht  immer) 
reichlich  Zucker  enthält,  der  chyloide  abt»r  meistens  nur  Spuren.  Auch,  ist  die  Kon- 
sistenz der  Flüssigkeit  verschieden.  Der  reine  Chylus  ist  am  ehesten  dem  Rahm  zu 
vergleichen,  während  der  chyloide  Erguß  mehr  den  Eindruck  von  Milchspülwasser 
macht. 

Die  bisher  beobachteten  Fälle  haben  gezeigt,  daß  eine  Restitutio 
ad  integrum  sehr  wohl  eintreten  kann,  sei  es  nun,  daß  die  supponierte 
Wunde  des  Ductus  thoracicus  verheilt  oder  daß  sich  Anastomosen  aus- 
bilden. Auf  alle  Fälle  aber  hat  die  Erkrankung  schon  wegen  der  kom- 
plizierenden Begleiterscheinungen  eine  schlechte  Prognose.  Für  das 
Zustandekonunen  der  Heilung  wird  der  Exsudatdruck  selbst  als  ein  gün- 
stiges Moment  angesehen,  gerade  so  wie  bei  dem  Bluterguß  der  Pleura. 
Der  Arzt  hat  deshalb  zunächst  keine  Veranlassung  zu  irgend  einem  operati- 
\'en  KingritT.  Nur  wenn  die  Flüssigkeitsansammlung  zu  den  Erscheinungen 
bedenklicher  Raumbeengung  führt,  wird  die  palliative  Punktion  vor- 
genommen, die  eventuell  mehrere  Male  wiederholt  werden  muß.  In  einigen 
Fällen  der  Literatur  ist  nach  sehr  oft  wiederholten  und  ausgiebigen  Ent- 
leorungen noch  Hi'iluug  beobachtet  worden.  So  sahen  wir  bei  einem  jungen 
Mann  mit  traumatiscrhem  Chylothorax  nach  dreimaliger  Entleerung  durch 
Punktion  vollständige  Heilung  eintreten. 
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Kapitel  6. 

Die  Operation  der  Pleuraergüsse. 

1.  Die  Probepunktion. 

Die  Probepunktion  ist  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  großer 
Bedeutung,  da  wir  auf  keine  andere  Weise  einen  sicheren  und  direkten 
Aufschluß  über  das  Vorhandensein  und  die  Beschaffenheit  eines  Exsudates 
gewinnen  können.  Sie  soll  deshalb  in  allen  Fällen,  wo  wir  erwarten 
können,  daß  durch  den  Ausfall  der  Probepunktion  unser  therapeutisches 
Handeln  nach  irgend  einer  Richtung  hin  beeinflußt  werden  könnte, 
angewandt  werden,  zumal  sie  von  einem  die  Antiseptik  beherrschen- 
den Arzt  ausgeführt  keine  Infektionsgefahr  bringt.  Auch  die  etwaige 
mechanische  Verletzung  innerer  Organe  (der  Lunge,  Leber,  Milz,  ja  sogar 
auch  der  großen  Gefäße)  hat  keine  nennenswerten  schädlichen  Folgen, 
wenn  man  die  Vorsicht  beobachtet,  die  Kanüle  nur  in  der  Richtung  ihrer 
Längsachse  zu  bewegen.  Durch  seitliche  Bewegungen  kann  man  allerdings 
störende  Gewebszerreißungen  verursachen. 

Zur  Ausführung  der  Probepunktion  genügt  eine  gut  funktionierende  Pravazsche 
Spritze,  an  der  die  gewöhnliche  Kanüle  durch  eine  ca.  6  cm  lange  und  dickere  Kanüle 
ersetzt  ist.  Der  Kanülenansatz  ist  am  besten  von  Metall,  damit  die  ganze  Nadel  nach 
und  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht  werden  kann.  Die  aspirierte  Flüssigkeit  wird 
sofort  auf  einen  Objektträger  geträufelt  und  mikroskopisch  untersucht,  auch  macht 
man  zw^eckmäßigerweise  gleich  eine  Färbung  des  Exsudates  mit  Fuchsin  oder  Methylen- 
blau, um  sich  ein  vorläufiges  Urteil  über  die  bakterielle  Ätiologie  des  Falles  zu  ver- 
schaffen. Endlich  wird  eine  Agar-Agarkultur  angelegt.  Nach  dem  Gebrauch  wird 
die  Spritze  auseinander  genommen,  mechanisch  gereinigt  und  gekocht.  Der  Leder- 
bezug des  Stempels  wird,  wenn  Eiter  aspiriert  war,  durch  einen  neuen  ersetzt.  Vor 
dem  nächsten  Gebrauch  genügt  es  dann,  die  Spritze  mit  Spiritus  und  Karbollösung 
zu  reinigen. 

2.  Die  Punktion  (Thorakocentese). 

'^'  Die  Punktion  der  Pleurahöhle  bezweckt  eine  therapeutische  Ent- 
leerung oder  Verkleinerung  des  pathologischen  Inhalts. 

Es  sind  zu  diesem  Zwecke  eine  große  Reihe  von  Apparaten  angegeben, 
die  durch  diese  oder  jene  an  sich  sinnreich  ausgedachte  Modifikation  die 
kleinen  Schäden  des  einfachen  Troikarts  beseitigen  sollen.  Wir  stehen 
hier,  wie  überall,  auf  dem  Standpunkte,  der  einfachste  Apparat  ist  der 
beste,  und  benützen  deshalb  stets  einen  einfachen  mittelstarken 
Troikart,  an  dem  sich  ein  Gummischlauch  anbringen  läßt. 
Beide  Teile  werden  vor  der  Operation  gekocht. 

Der  Troikart  wird  je  nach  Lage  des  Exsudates  und  je  nach  Ausfall 
der  unmittelbar  vorher  gemachten  Probepunktion  (bei  freier  Wahl  im 
5.  oder  6.  Interkostalraum  der  mittleren  oder  vorderen  Axillarlinie)  durch 
den  Zwischenrippenraum  in  die  Pleurahöhle  eingestoßen. 
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Die  EinHtichstolle  wird  vorher  durch  den  Atherspray  (am  besten  Anaesthike 
Bengue.  einer  Mischung  von  Äthyl-  und  Methylchlorid)  unempfindlich  gemacht. 
Völlige  Anästhesie  kann  man  durch  Infiltration  des  Stichkanals  mit  Schleich- 
Hcher  Lösung  Nr.  2  herstellen.  VW^nn  auch  der  Schmerz  des  Eingriffes  kein  sehr  großer 
ist,  HO  trägt  doch  die  lokale  Anästhesie  nicht  wenig  zur  Beruhigung  des  Patienten 
b^i  und  sollte  deshalb  nicht  unterlassen  worden.  Man  erleichtert  den  Durchtritt 
des  Stiletts  durch  die  Haut  wesimtlich  dadurch,  daß  man  mit  einem  Skalpell  die  Haut 
an  der  Einstichstelle  vorher  durchtrennt. 

Wenn  man  den  Troikart  in  die  Brusthöhle  eingestochen  und  das  Stilett  Kurück- 
gezogen  hat.  Hießt  das  Exsudat  durch  die  Kanüle  ab.  Man  setzt  jetzt  sofort  den 
ausgekochten  langen  (iummischlauch  auf  das  Troikartrohr  und  leitet  den  Flüssigkeits- 
strom  nach  unten  zur  Krde  in  ein  Gefäß,  das  zum  Teil  mit  antiseptischer  Flüssigkeit 
gefüllt  ist.  Der  unter  den  Spiegel  der  antiseptischen  Flüssigkeit  geführte  Gummi- 
schlauch  erfüllt  einen  cl()])|X'lten  Zweck,  er  verhindert  das  Eintreten  von  Luft  in  die 
Brusthöhle  und  übt  durch  den  Zug  der  in  dem  Schlauch  stehenden  Flüssigkeitasaiile 
eine  leichte  Saugkraft  aus. 

Um  das  Eintn*tcii  der  Luft  in  die  Pleurahöhle  zu  verhindern,  kann  man  auch 
über  die  äußere  Öffnung  des  Troikarts  eine  Fischblase  (Kondom)  ziehen;  diese  laßt 
man  nach  Zurückzi(>hen  des  Stiletts  über  die  äußere  Mündung  des  Troikarts  hinab- 
hängen. Wenn  dun'h  forcierte  Inspiration  der  Innendruck  in  der  Pleurahöhle  negativ 
wird,  legt  sich  die  f(>uchte  Fischblase  als  Ventil  gegen  die  Olfnung.  Irgendwelche 
Vorzüge  vor  dem  Schlauch  hat  dieses  Verfahren  jedoch  nicht,  und  es  kann  deswegen 
mehr  als  eine  V^Tcinfacliung  angesehen  werden. 

Wir  sind  mit  diestMi  einfachen  Mitteln  stets  ausgekommen  und  sehen 
von  forcier t(M*  A  s  p  i  r  a  t  i  o  n  des  Exsudats  vollkommen  ab.  Die  Punktion 
wird  nur  bei  steriliMi  Kxsudaten  angewandt,  und  es  kommt  deswegen  nicht 
darauf  an.  das  Kxsudat  möglichst  gründlich  und  vollkommen  zu  entleeren. 
Der  Zweck  ist  ja  nur,  den  f'berdruck  zu  entfernen  und  die  völlige  Re- 
sorption des  Restes  einzuleiten.  Inmierhin  soll  es  Exsudate  geben,  be- 
sonders bei  verschlepptiMi  Fällen,  die  unter  negativem  Druck  stehen  und 
sich  au(»h  unter  dem  leichten  Zug  dps  »Schlauches  nicht  entleeren.  Bei 
diesen  ist  es  n<)tig,  eine  stärkere  Aspiration  anzubringen. 

Es  ist  zu  diesem  Zweck  eine  Reihe  sehr  gut  ausgedachter  Apparate 
konstruiert  wonlen  ( I)  i  c  u  1  a  f  o  y  ,  Potain,  F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  ,  U  n- 
verriebt  und  vitale  andere).  Man  hüte  sich  vor  zu  gewaltsamer  Aspira- 
tion, weil  dadurch  Mlutungen  der  Pleura  und  andere  unangenehme  Zufälle, 
wie  Lungen('>d\'ni,  hervorgerufen  werden.  Auch  ist  der  Nutasen  einer  for- 
cierten Aspiration  st»hr  fraglich.  Jedenfalls  wende  man  sie  nicht  ohne  be- 
sonderen (irund  gewohnlieitsmäßig  an.  wie  dieses  noch  vielfach  geschieht. 
Ein  einfacher  und  handlicher  Apparat,  durch  welchen  diese  Nachteile 
vermieden  werden,  ist  der  von  K  r  <")  n  i  g  angegebene. 

Während  der  Entleerung  tritt  sehr  häufig  heftiger  Hustenreiz  ein,  der 
an  sich  keine  große  Hedeutung  hat  und  durch  eine  Morphiuminjektion 
bekämpft  werd(»n  kann,  rnangenehmer  sind  die  Zirkulationsstörungen, 
die  oft  als  Folge  de,s  ])l(Uzlichen  Wechsels  des  intrathorakischen  Druckes 
auftreten.  Die  Patienten  werden  cyanotisch,  der  Puls  frequent,  auch 
unregelmäßig,  es  kann  Ohnmacht  und  schwere  Synkope  eintreten.  Man 
kontrolliere  also  genau  den  Puls  und  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten, 
gebe  während  <ler  Punktion  Exzitantien  (Wein)  und  lasse  auf  alle  Fälle 
das  Exsudat  nicht  zu  rasch  abfließen.    P^ine  Punktion  hat  etwa  15  Minuten 
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oder  mehr  Zeit  zu  dauern.  Auch  empfiehlt  es  sich,  nicht  allzuviel  Flüssig- 
keit auf  einmal  abzulassen.  Genaue  allgemein  gültige  Zahlen  in  Betreff 
der  Menge  des  abzulassenden  Exsudates  lassen  sich  natürlich  nicht  geben. 
Man  gehe  in  der  Regel  nicht  über  2  Liter,  sondern  verschiebe,  wenn  die 
erste  Entleerung  das  erstrebte  Ziel  nicht  erreicht,  die  weitere  auf  eine 
zweite  Sitzung. 

Die  Punktion  mit  Heberdrainage  nach  Bülau. 

Zur  Heberdrainage  braucht  man  einen  starken  Troikart,  einen  N^latonkatheter, 
der  einstweUen  mit  einem  Quetschhahn  verschlossen  und  dessen  Pavillon  abgeschnit- 
ten ist.  Die  Dicke  des  Katheters  ist  so  zu  wählen,  daß  er  sich  gerade  noch  durch  den 
Troikart  hindurchschieben  läßt.  Femer  ist  ein  ca.  1  m  langer  Gummischlauch  nötig ; 
der  Gummischlauch  trägt  an  einem  Ende  ein  Glasrohr  zur  Verbindung  mit  dem 
Katheter  und  an  dem  anderen  Ende  eine  Beschwerung  in  Gestalt  eines  Bleigewichts 
oder  eines  kleinen  gläsernen  Trichters.  Schließlich  braucht  man  noch  ein  größeres 
Gefäß  (am  besten  ein  mensuriertes  Standgefäß),  dessen  Boden  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  gefüllt  wird. 

Der  Apparat  wird  folgendermaßen  in  Gang  gesetzt:  Der  Troikart  wird  wie  bei 
jeder  anderen  Punktion  in  die  Brusthöhle  eingeführt.  Nachdem  das  Stilett  zurück- 
gezogen ist,  wird  sofort  der  durch  den  Quetschhahn  verschlossene  Katheter  durch 
die  Kanüle  des  Troikarts  in  den  Pleuraraum  geführt  und  nun  wird  auch  diese  vor- 
sichtig, imter  Fixierung  des  Katheters  über  diesen  hinweg,  herausgezogen.  Der  Ka- 
theter wird  durch  eineö  Heftpflasterverband  oder  eine  Seidennaht  an  der  Haut  fixiert. 
Nun  wird  der  Katheter  mit  dem  Ansatzrohr  des  Gummischlauches  verbunden,  dieser 
mit  seinem  anderen  Ende  unter  den  Flüssigkeitsspiegel  des  auf  der  Erde  stehenden 
Gefäßes  geführt  und  der  Quetschhahn  des  Katheters  entfernt.  Nun  entleert  sich  der 
Inhalt  des  Pleuraraums  in  das  Standgefäß. 

Es  ist  genaue  Kontrolle  nötig,  da  der  Apparat,  wie  oben  erwähnt,  nicht  immer 
sicher  funktioniert.  Verschluß  des  Katheters  mit  Fibringerinnseln  kann  manchmal 
durch  einen  rückläufigen  Flüssigkeitsstrom  beseitigt  werden.  Man  achte  auch  genau 
auf  den  Stand  des  Exsudates,  da  dieses  sich  natürlich  nur  so  weit  entleeren  kann,  als 
die  Lunge  durch  ihre  Entfaltung  den  Raum  des  abfließenden  Eiters  einnehmen  kann. 
Wenn  also  die  Lunge  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  eingebüßt  hat,  muß  notwendiger- 
weise die  Entleerung  des  Eiters  ungenügend  sein.  Man  zögere  dann  nicht  mit  der 
Anwendung  radikaler  Methoden. 

3.  Die  Thorakotomie. 

Die  Thorakotomie  besteht  in  der  breiten  Eröffnung  der  Pleurahöhle 
durch  einen  Interkostalraum.  Welcher  Interkostalraum  zu  wählen  ist, 
werden  wir  im  nächsten  Kapitel  beschreiben.  Wenn  ohne  Narkose  operiert 
werden  soll,  anästhesiert  man  das  Operationsterrain  mit  dem  Ätherspray 
oder  besser  mit  der  Schleich  sehen  Infiltration.  Nach  Durchtränkung 
der  Haut  wird  das  ganze  Zwischenrippengewebe  bis  auf  die  Pleura  infiltriert. 
Das  Skalpell  dringt  dann  schichtweise  durch  Haut,  Unterhautgewebe, 
Muskulatur  und  Pleura  durch.  Die  weitere  Behandlung  gestaltet  sich 
genau  so  wie  nach  der  Rippenresektion. 

4.  Die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion. 

Die  systematische  Anwendung  der  partiellen  Rippenresektion  ist 
zuerst  von  R  o  s  e  r  befürwortet  und  durch  König  zur  allgemeinen 
Einführung  bei  der  Empyembehandlung  gelangt. 
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Der  Vorteil  dieses  Verfahrens  ist  einleuchtend.  Er  liegt  hauptsächlich 
darin,  daß  man  sich  durch  teilweise  Entfernung  der  Knochenwand  einen 
breiteren  Zugang  zu  der  Eitorhöhle  verschafft  und  infolgedessen  eine  gründ- 
lichere Revision  und  mechanische  Reinigung  vornehmen  kann.  Des- 
gleichen schaßt  man  günstigere  Verhältnisse  für  den  dauernden  Abfluü 
de^  Eiters.  Da  die  Operation  von  jedem,  welcher  sich  etwas  mit  Chirurgie 
beschäftigt  hat,  leicht  auszuführen  ist  und  bei  der  größten  Leistungsfähig- 
keit nur  eine  unwesentliche  Verzögerung  des  Eingriffes  bedeutet,  so  be- 
trachten wir  sie  als  das  Normalverfahren. 

Falls  nicht  bestimmte  l^mstände  (abgesacktes  Empyem,  durch- 
gebrochenes Empyem)  die  Resektion  einer  bestimmten  Rippe  erfordern. 
hat  man  die  Wahl  zwischen  zwei  Methoden,  von  denen  jede  ihre  Vor-  und 
Nachteile  hat.  Sehe  d  e  hält  es  für  geboten,  den  tiefsten  Punkt  der 
Eiterhöhle  aufzusuchen  und  den  Schnitt  so  anzulegen,  daß  bei  Kücken- 
lage  des  Patienten  der  Eiter  ungehindert  abfließen  kann.  Er  reseziert 
also  die  0.  oder  10.  Ri[)pe  nach  außen  von  den  langen  Rückenmuskebi. 
Der  Vorzug,  den  diese  Methode  durch  den  ungemein  günstigen  Eiterabfluß 
haben  muß,  ist  klar;  doch  wird  ihr  zum  Vorwurf  gemacht,  daß  die  Drainage 
des  Empyems  dadurch  Störungen  erleiden  kann,  daß  das  Zwerchfell  nach 
oben  steigt  und  den  freien  Eiterabfluß  durch  Kompression  des  Drain- 
rohres hindert,  sowie  dadurch,  daß  dieses  durch  hineinwachsende  Gra- 
nulationen verstopft  werden  kann. 

Dieses  Vorkoninniis  soll  dadurch  verhindert  werden,  daß  die  5.  oder 
().  Rippe  in  der  vorderen  oder  mittleren  Axillarlinie  reseziert  wird.  Da 
der  Eiter  bei  dieser  Methode  anfänglich  sich  nicht  völlig  entleeren  kann, 
muß  man  durch  tägliche  I^agerungsmanöver  (Seitenlage,  Erheben  des 
Patienten  am  Hecken  und  an  den  Beinen)  diesen  unleugbaren  Nachteil 
ausgleichen  (König). 

Wir  haben  meist  den  am  tiefsten  gelegenen  Punkt  des  Rückens  bevor- 
zugt und  sind  gut  dabei  gefahren,  da  aber  beide  Methoden  gute  Resultate 
liefern,  stellen  wir  es  mit  König  in  das  Belieben  des  Arztes,  welche  der 
beiden  genannten  Stellen  er  wählen  will.  Von  vornherein,  besonders 
wenn  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  Zweifel  erregen  muß,  mehrere 
Rippen  zu  resezieren,  halten  wir  nicht  für  ratsam. 

Bei  abgesackten  Empyemen  nmß  natürlich  die  Lage  des  Eiters  den 
Schnitt  bestimmen.  Bei  durchgebrochenen  Empyemen,  bei  denen  der 
Eiter  ungenügend  entleert  wird,  kann  man  die  Rippenresektion  an  der 
Durchbruchstelle  ausführen,  wenn  diese  an  einer  günstigen  Stelle  liegt. 
Wenn  aber  die  Fistel  zu  hoch  liegt,  um  eine  gute  Drainage  zu  gestatten, 
hat  man  nicht  die  geringste  Veranlassung,  sich  durch  ihre  Lage  in  der 
Wahl  der  Resektionsstelle  beeinflussen  zu  lassen.  Wenn  man  in  einem 
solchen  Falle  die  tiefe  Thorakotomie  ausführt,  wird  die  Fistel,  wenn  über- 
haupt die  Ausheilung  des  Empyems  zu  stände  kommt,  ebenfalls  ausheilen. 

Bezüglich  der  Narkose  stehen  wir  vor  dem  bekannten  Dilemma: 
der  Äther  schädigt  mehr  die  Lungen  und  das  Chloroform  mehr  das  Herz. 
Man  wird  beim  Empyem,  wo  die  Lunge  ganz  besonderer  Berückaichtigung 
bedarf,  das  Tliloroform  vorziehen.  Die  lokale  Anästhesie  nach  Schleich 
kann  nach  unserer  Erfahrung  zwar  große  Erleichterung  verschaffen,  jedoch 
die  Operation  der  Ri])pen  nicht  völlig  schmerzlos  machen.  Wir  wenden 
sie  deshalb  nur  an,  wenn  die  Chloroformnarkose  wegen  Herzschwäche  oder 


schlechten  Allgemeinbefindens  dringend  kontraindiziert  ist  oder  wenn  der 
Patient  gewillt  ist,  die  Unbequemlichkeit  lieber  auf  sich  zu  nehmen,  als 
die  Gefahren  einer  Narkose. 

Bei  verständigen  Patienten  haben  wir  die  Operation  auch  in  den 
„ersten  Zügen  Äther"  mit  gut«m  Erfolge  ausgeführt.  Wenn  Äther  in 
tiefen  Zügen  eingeatmet  wird,  besteht  im  ersten  Ätherrausch  fast  völlige 
Anästhesie.  Kach  wenigen  Zügen  kommt  jedoch  der  Patient  wieder  mehr 
zur  Besinnung  und  die  Anästhesie  hält  nicht  mehr  so  gut  an  wie  zu  Anfang. 
Die  Operation  muß  dann  rasch  und  sicher  in  ganz  kurzer  Zeit  beendet  sein. 
Die  Giefahr,  daß  der  Patient  eine  Bronchitis  bekommt,  ist  bei  dieser  An- 
wendungsweise des  Äthers  gering. 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  folgender- 
maßen :  Man  durchtrennt  mit  einem  Messerzuge  die  Haut  in  H — 10  cm  Länge 
gleich  bis  auf  die  zu  resezierende  Rippe.  Die  geringe  Blutung  steht  in 
der  Regei  bald  von  selbst,  eventuell  müssen  spritzende  Muskelgetäße 
mit  Schiebern  gefaßt  werden.  Das  Periost  der  äußeren  Rippenaeite  wird 
nun  noch  einmal  über  der  Mitte  der  Rippe  gründlich  durchtrennt  und 
dann  mit  einem  Raspatorium  nach  oben  und  unten  abgeschoben  (auch 
genügt  hierzu  eine  geschlossene  C  o  o  p  e  r  sehe  Schere).  Nun  wird  ein 
gebogenes  Raspatorium  zwischen  Periost  und  hinterer  Rippenwand  ge- 
führt. Oft  muß  man  noch  mit  dem  Skalpell  die  Ansatzstellen  der  Inter- 
kostalmuskeln von  der  Rippe  abtrennen.  Das  Raspatorium  hebt  nun 
durch  seitliche  Verschiebung  das  Periost  von  der  hinteren  Rippenwand 
ab  und  bleibt  da,  wo  die  Rippe  zunächst  durchtrennt  werden  soll,  unter 
ihr  liegen.  Die  Rippe  wird  dann  mit  einer  neben  dem  Raspatorium  ein- 
geführten Knochenschere  oder  mit  einer  Giglischen  Säge  durchtrennt. 
Man  hebt  sich  nun  an  dem  Stumpf  die  Rippe  heraus  und  entfernt  ein 
ca.  (j  cm  langes  Stück  von  ibr  durch  eine  zweite  Durchschneidung  mit  der 
Kuochenzange.  Die  Interkostalarterie  ist  von  dem  unteren  Rippenrande 
bedeckt  und  soll  nicht  verletzt  werden.  Wenn  dieses  dennoch  durch  ein  Ver- 
sehen geschehen  ist,  so  ist  sie  vor  der  Entfernung  des  zu  resezierenden 
Ripiwnstückes  schlecht  zu  fassen.  Man  halte  sich  nicht  mit  Umstechungen 
auf.  sondern  vollende  rasch  die  Resektion  und  unterbinde  dann  erst  die 
blutende  Arterie.  Wenn  mau  mit  Schleich  scher  Anästhesie  operiert, 
hüte  man  sich,  den  Interkostal  nerven  mit  zu  fassen. 

Die  Pleura  ist  bis  zu  diesem  Punkte  der  Operation  nicht  verletzt. 
Sie  läßt  sich,  da  sie  fast  stets  nicht  unwesentlich  verdickt  ist.  viel  leichter 
schonen  als  ein  normales  Rippenfell.  Die  nunmehr  freiliegende  Pleura 
wird  mit  dem  Skalpell  eröffnet,  zunächst  aber  nur  so  weit,  daß  man  den 
Zeigefinger  einführen  kann.  Der  Eiter  fließt  nun  ab,  stärker  bei  der  Ex- 
spiration, weniger  während  der  Inspiration.  Durch  den  in  die  Pleura 
eingeführten  Zeigefinger  verhindere  man  ein  allzu  schnelles  Abfließen 
des  Eiters. 

Nachdem  die  Hauptmasse  des  Eiters  langsam  abgeflossen  ist.  wird 
die  Pleurawunde  seitlich  erweitert  und  die  Empyemhöhle  von  eventuell 
vorhandenen  Fibringerinnseln  gesäubert.  Diesem  Manöver  (dem  Reinigen 
der  Pleura)  ist  einiges  Gewicht  beizumessen,  da  es  sicherlich  eine  schnellere 
Heilung  begünstigt.  Wird  es  bei  der  Operation  versäumt,  so  unterbleibt 
es  später  besser,  um  nicht  die  beginnende  Heilung  zu  stören.  Man  ent- 
ferne also  alle  gröberen  Gerinnsel,  eventuell  mit  einem  Stieltupfer;  auch 
ist  zu  diesem  Zwecke  eine  Ausspülung  der  Pleurahöhle  zu  empfehlen; 
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dieselbe  soll  keinen  anderen  Zweck  verfolgen  als  die  Entfernung  konsistenter 
Fibrinniassen.  Eine  antibakterielle  Wirkung  darf  man  von  ihr  hier  ebenso- 
wenig als  hei  anderen  eiternden  Wunden  erwarten.  Die  Spiilflüssigkeit  ist 
auf  Körpertemperatur  zu  erwärmen,  um  den  thermischen  Reiz  auszu- 
schalten. 

Nach  Reinigung  der  Pleura  führt  man  ein  daumendickes  Gummidrain. 
(Hier  auch  zwei  nebeneinander  in  die  Empyemhöhle  ein.  Man  vorsäume 
niemals  (auch  während  der  Machbehandlung  nicht),  die  Drainrohre  durch 
eine  Sicherheitsnadel  oder  durch  eine  die  Haut  und  das  Rohr  fassende 
Seidennaht  so  zu  fixieren,  daO  sie  nicht  in  die  Empyemböhle  hineinfallen 
können.  Die  Drainrohre  brauchen  nur  so  lang  zu  sein,  daß  sie  sicher  in 
die  Pleurahöhle  hineinragen.  Ein  weiteres  Einführen  ist  nicht  nur  nicht 
nützlich,  sondern  unter  l'mständen  sogar  schädlich,  weil  sie  sich  zwischen 
die  Lunge  und  die  Pleura  costalis  legen  und  die  Verwachsung  der  beiden 
Pleurablätter  hindern  kcmnen. 

Die  ßrustwandwunde  wird  mit  Jodoformgaze  austamponiert,  und  das 
Ganze  mit  einem  gut  abschließenden  Verband  bedeckt. 

Die  weitere   !>  e  h  a  n  d  l  u  n  g  hat  folgendes  im  Auge  zu  behalten: 

1.  Die  allgemeine  diätetische  und  medikamentöse  Behandlung:  Man 
gibt  leichte  und  kräftigt»  Diät,  sorgt  für  Stuhlgang.  Eventuelle  Bronchitis 
und  pneumonische  Affekt ionen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  mit 
Expektorantien  behandelt.  Husten  ist,  wie  oben  auseinandergesetzt. 
günstig  zur  Ausdehnung  der  kollabierten  Lunge.  Man  sucht  ihn  also  nicht 
allzusehr  durch  Narkotika  zu  bekämpfen. 

2.  Die  Rehandlunjr  der  Wunde:  Der  Verband  wird  erneuert,  so  oft 
er  mit  Sekret  durchtränkt  ist.  Wenn  die  Wunde  in  der  Höhe  der  5.  oder 
0.  Rippe  liegt,  sucht  man  beim  Verbandwechsel  durch  Lagerung  des 
Kranken  diesen  Punkt  an  <lie  tiefste  Stelle  zu  bringen,  damit  das  Sekret 
der  Pleurahöhle  sich  v(">llig  entleeren  kann.  Spülungen  wenden  wir  jetzt 
nicht  mehr  an,  weil  diese  unter  l-mständen  durch  Reizung  der  Pleura 
reflektorische  Synkope  hervorrufen  und  überdies  die  eben  gebildeten 
Adhäsionen  der  Pleurablätter  Kwen  können. 

;5.  P]ine  Hau])t.s()rge  ist,  die  Wiederentfaltung  der  kollabierten  Lunge 
zu  erreichen.  Es  ist  oben  schon  erwähnt,  daß  der  Husten  und  die  forcierte 
Exspiration  im  ganzen  Bronchialbaum  einen  (^berdnick  herstellen  und 
dadurch  die  kollabierte  Lunge  aufblasen.  Wir  lassen  daher  den  Patienten. 
sobald  er  sich  einigernuiLicn  «»rholt  hat,  methodisch  forcierte,  exspiratorische 
Bewegungen  machen,  indem  wir  ihn  beispielsweise  veranlassen,  öfters 
am  Tage  ein  (iummiluftkissen  aufzublasen. 

Wenn  die  Offiuin^»,  durch  die  die  i^uft  von  außen  in  die  Pleurahöhle 
eintreten  kann,  kl(»iner  wird  als  der  Querschnitt  des  Hauptbronchuf. 
muß  dio  erkrankte  Lun^e  wieder  an  der  normalen  Atmung  teilnehmen. 
denn  da  die  Luft  bei  <ler  inspiratorischen  Thoraxerweitening  leichter 
von  innen  dunrh  den  Haupt  bronchus  als  von  außen  durch  die  Öffnung  der 
Thoraxwand  eintreten  kann,  nniß  sich  die  kollabierte  Lunge  inspiratorisch 
erweitern. 

Di'slialh  ^lat  1' h  i  (' r  >  «■  h  einen  ei^onen.  ventilartig  wirkenden  Verband  kon- 
struiert. Kr  siielit  (iie  Kni}>yeniti.<tel  «hirch  eine  dünne  (iiimmiplat te  zu  verschliefien. 
In  (Iies(>  ist  liilt<licht  ein  I»rninrohr  eingefügt,  das  M-eitorhin  in  einen  leicht  kolla- 
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bierenden  dünnwandigen  Schlauch  endigt.  Dieser  Verband  läßt  die  Luft  wohl  aus 
dem  Pleuraraum  heraus,  aber  nicht  ivieder  hinein.  Auch  R  o  c  h  e  1 1  hat  einen  auf 
ähnlichen  Prinzipien  basierenden  Ventilverband  angewendet.  Schede  sucht  das- 
selbe Ziel  zu  erreichen  dadurch,  daß  er  die  Öffnung  durch  eine  Lage  Protektivsilk 
bedeckt. 

Am  wirksamsten  müssen  aber  die  Mittel  sein,  die  bestrebt  sind,  im 
Pleuraraum  einen  luftverdünnten  Raum  herzustellen,  um  dadurch  die 
Ausdehnung  der  Lunge  zu  unterstützen.  Zu  diesem  Zwecke  muß  die 
operativ  geschaffene  Empyemfistel  mit  einem  völlig  luftdichten  Verband 
bedeckt  sein  und  im  Inneren  des  Drainrohrs  muß  ein  negativer  Druck 
herrschen.  I 

Sehr  geeignet  ist  hierzu  der  von  Perthes  angegebene  Apparat,  da  derselbe 
sogar  bei  ganz  veralteten  Fällen  die  Lunge  noch  zur  Entfaltung  gebracht  hat.  Die 
Vorrichtung  besteht  aus  folgenden  Teilen:  Anstatt  jedes  anderen  Verbandes  liegt 
über  der  Wunde  eine  Klappe,  die  von  einer  Schlundsonde  als  Drainrohr  durchbohrt 
ist  imd  den  luftdichten  Verschluß  der  Thoraxfistel  durch  ein  ringförmiges,  mit  Luft 
aufgeblasenes  Kissen  herstellt,  die  außerdem  durch  Gummizüge  gegen  die  Thorax- 
wand angepreßt  wird.  Zur  Herstellung  eines  negativen  Druckes  wird  die  Wasser- 
leitung benützt  nach  dem  Prinzip  der  B  u  n  s  e  n  sehen  Wasserstrahlpumpe.  Durch 
den  fließenden  Wasserstrom  wird  die  Luft  (indirekt)  au«  der  Pleurahöhle  aspiriert. 
Zwischen  diese  beiden  Teile  ist  ein  Sammelgefäß  eingeschaltet.  An  diesem  ist  ein 
U-förmiger  Quecksilbermanometer  angebracht,  der  so  eingestellt  werden  kann,  daß 
die  Luftverdünnung  nur  bis  zu  einer  ganz  bestimmten  Höhe  getrieben  wird.  Wird 
diese  Höhe  überschritten,  so  tritt  die  Außenluft  in  das  Sammclgefäß  und  reguliert 
so  sofort  den  negativen  Druck.  Man  kann  also,  um  es  kurz  zu  sagen,  auf  diese  Weise 
in  der  Pleurahöhle  einen  genau  zu  bestimmenden  und  beliebig  zu  erhöhenden  nega- 
tiven Druck  herstellen.  Die  von  Perthes  angewandte  negative  Druckhöhe  schwankt, 
zwischen  30  und  130  mm  Quecksilber.  Wir  haben  den  Apparat  sehr  oft  mit  Erfolg 
angewandt  und  ist  derselbe  für  Kliniken  und  Krankenhäuser  entschieden  zu  emp- 
fehlen. 

Im  Laufe  der  weiteren  Behandlung  kontrolliert  man  die  Temperatur, 
die  bei  ungenügender  Eiterentleerung  wieder  ansteigt.  Bei  jedem  Verband- 
wechsel überzeugt  man  sich  durch  Perkussion  und  Auskultation  von  dem 
Stand  der  Lunge.  Ein  langes  Drainrohr  muß  möglichst  bald  so  weit 
gekürzt  werden,  daß  es  nur  wenig  in  die  Pleurahöhle  hineinragt. 

Sobald  die  Lunge  auch  in  der  Höhe  der  Thorakotomiewunde  die 
Brustwand  erreicht  hat,  wird  das  Drain  entfernt  und  die  Wunde  nur  noch 
locker  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  Brustwandwunde  schließt  sich 
dann  von  innen  heraus.  Sobald  der  Patient  fieberfrei  ist,  und  sein  All- 
gemeinbefinden  es  gestattet,  kann  er  das  Bett  verlassen. 

5.    Die    Operation   der   veralteten   Empyeme   (Pneumo- 
thorax nach  Empyemoperation). 

Die  Zahl  der  Empyeme,  bei  denen  eine  Heilung  unter  der  oben  be- 
schriebenen Behandlung  nicht  gelingt,  ist  im  Vergleich  zu  der  Anzahl 
der  geheilten  Fälle  eine  geringe.  Einen  großen  Prozentsatz  dieser  Fälle 
liefern  die  tuberkulösen  Empyeme,  weil  natürlich  die  tuberkulöse  Pleura 
eine  geringe  Tendenz  zur  Heilung  zeigt,  und  meistens  gleichzeitig  Lungen- 
tuberkulose besteht. 
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Weiterhin  stellen  ein  großes  Kontingent  zur  Zahl  der  nicht  geheil^^ 
Fälle  die  nicht  tuberkulösen  Empyeme,  die  während  des  akuten  Stadiui^^ 
einer  sachgemäßen  Behandlung  entbehrten.    In  Hamburg  sehen  wir  ötter 
sehr  ausgedehnte  Empyeme  bei  Matrosen  der  Segelschiffe,  die  monatelanjir 
ohne  ärztliche  Behandlung  gewesen  sind. 

Endlich  können  auch  trotz  sachgemäßer  Behandlung  anderweit^ 
Lungenerkrankungen,  Emphysem  u.  a.,  die  Heilung  des  Empyems  ver- 
hindern. 

Gelingt  es  nicht,  die  kollabierte  Ijunge  so  weit  wieder  auszudebiea 
daß  sie  sich  der  Pleura  costalis  anlegt,  so  bleibt  zwischen  den  beiden  Pleura 
blättern  eine  sezernierende  Höhle  bestehen,  und  die  operativ  angelegt! 
Fistel  schließt  sich  nicht.    Bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermag  die  Katu_     -t 
für  die  Verkleinerung  dieser  Höhle  zu  sorgen.     Wenn  aber  ihre  Mitte  ■■_^\ 
erschöpft  sind,  muß  Kunsthilfe  eintreten. 

Durch  den  fortbestehenden  Entzündungsreiz  wird  die  Pleura  pulmonalit-  Ä^^ 
und  die  Pleura  costalLs  immer  mehr  verdickt  und  starrer.    Es  kommt  zi— »^  ^ 
derber  Narbenbildung,  die  Rippen  der  erkrankten  Seite  nähern  sich  meh»: 
und  mehr  und  liegen  schließlich  fast  aufeinander.     Die  W^irbelsäule  er^ 
leidet  durch  diese   narbige   Schrumpfung  der  ganzen  Thoraxwand  einee^  ^^^ 
Verkrümmung  mit  der  Konkavität  nach  der  kranken  Seite.     Die  Lunge-*^"^?^ 
bleibt  dauernd  ganz  oder  teilweise  außer  Funktion.     Außerdem  besteht  r^  ^^^ 
ein  beständiger  Säfte  Verlust,  der,  wenn  es  sich  um  eine  irgendwie  großen» 
Höhle  handelt,  unaufhaltsam  zur  Entkräftung,  zur  amyloiden  Degeneration 
der  inneren  Organe  und  schließlich  zum  Tode  führt. 

Die  Schwere  der  Erscheinungen  sowie  die  Chancen  der  operativen  mt^^^ 
Heilung  werden  sich  im  großen  und  ganzen  nach  der  Größe  der  Höhle  richten,  ^  ^^' 
und  es  ist  deswegen  wichtig,  sich  ein  möglichst  genaues  Bild  von  der  Aus-  ^  ^* 
dehnung  der  H(')hle  zu  verschaffen.  Die  nötige  Auskunft  bekommt  man  xt  jn 
durch  Kombination  verscrhiedener  l^ntersuchungsmethoden,  zunächst  durch  j  £  ^t 
die  Perkussion  und  Auskultation.  X^ber  der  Höhle  ist  der  Perkussionsschall  K  K  a\\ 
dumpf  und  tympanitisch  und  das  Atmungsgeräusch  fehlt.  Die  Sonde  -^»JSe 
kann,  wenn  keine  komplizierten  Verhältnisse  vorliegen,  die  Ausdehnung  "j^  ng 
genau  feststellen.  Auch  hat  man  einen  gewissen  Anhalt,  wenn  man  die  -^ije 
Höhle  mit  ase])tischer  Flüssigkeit  anfüllt  und  ihre  Menge  nach  dem  Aus-  —  ^.s- 
fließen  mißt.  Uns  haben  auch  die  Röntgenstrahlen  gute  Dienste  geleistet.  _  :^-t. 
Wir  füllen  in  solchen  Fällen  die  Empyemhöhle  mit  Bismuthemulsion^x<z)n 
und  machen  eine  Röntgenaufnahme.  Das  Bismuth,  das  sich  in  der  ganzen^ x  ^emn 
Höhle  verteilt  hat,  wirft  einen  tiefen  Schatten  und  gibt  ein  gutes  über — -X'-sr- 
sichtliches  Bild  von  der  Ausdehnung  der  Höhle. 

a)  Simon-Eüstersche  Operation. 

Bei  der  Ausführung  der  Simon-Küster  sehen  Operation,  wi»^-,^^e 
sie  von  Est  blander  erweitert  ist,  reseziert  man  über  dem  ganzer  -^^aen 
Gebiet  der  Pleurahöhle  die  Rippen  subperiostal.  In  der  Regel  geht  mar.j2^c:2ian 
in  einen  Interkostalraum  ein  und  entfernt  von  diesem  Schnitte  nach  ober  '^<:fben 
und  nach  unten  die  benachbarte  Rippe  in  einer  lünge  bis  zu  8  cm.    Jl»  Je 

nach  ( Jröße  der  Höhle  werden  mehr  oder  weniger  Rippen  reseziert.    Dadurcr>-»'^rch 
wird  die  starre  Thoraxwand  in  gewünschter  Ausdehnung  mobilisiert.     ^^  Es 

ist  von  Wichtigkeit,  nicht  zu  schonend  vorzugehen.     Man  soll  lieber  eirr^^  eine 
Ripj)e  zu  viel,  als  eine  zu  wenig  resezieren,  denn  wenn  im  oberen  Teil  d»X>     ^  der 
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Höhle  ein  toter  Raum  bleibt,  so  ist  das  Resultat  der  Operation  sehr  in 
Frage  gestellt.  Es  bleibt  hier  eine  eiternde  Höhle,  die  mit  der  äußeren 
Thoraxfist«l  in  Verbindung  bleibt  oder  gar  zu  Eiterretention  Anlaß  gibt, 
so  daß  nian  zu  Nacboperat innen  genötigt  ist. 

Wenn  die  Tboraxwand  geniige nd-mobilisiert  ist,  legt  sie  sich  gegen  die 
Pleura  pulmonalis  und  verwächst  mit  ihr.  Die  Eiterung  hört  auf  und 
die  Fistel  schließt  sich.  Nach  Scbluß  der  Fistel  bessert  eich  die  Funktion 
der  Lunge  oft  erheblich.  Diese  wird  jetzt  mit  in  die  Atmung  hineinbezogen 

Fig.  147. 


und  dehnt  sich  mehr  oder  weniger  wieder  aus.    Bei  Kindern  ersetzten  sich 
oft  die  subperiostal  resezierten  Rippen  vollständig  wieder. 

Mim  hat  die  Schnittführur.g  zur  Rlppcnresektion  bei  dieser  Operation  in  der 
verschiedensten  Weise  ousgefiihrt.  In  Form  eines  aufrechten  oder  umgekehrten  T. 
Auch  hat  man  V-förmige,  L-förmige  oder  I-förmige  Schnitte  empfohlen.  Im  großen 
ganzen  wird  darauf  nicht  viel  ankommen.  Eine  andere  Modifikation  haben  Wagner, 
Saubottin,  Beck.  Qu^nu  und  T i e  1 7. e  angegeben.  Diese  Autoren  rese- 
zieren von  zwei  vertikal  und  pornllel  miteinander  verlaufenden  Schnitten  aus  im 
Bereich  der  Empyemhöble  vorne  und  hinten  kleine  Stücke  der  betreffenden  Rippen. 
so  daB  die  ganze  dazwischenliegende  Thoraxpartie  beweglieh  wird  und  gegen  die 
kollabierte  Lungo  angedrückt  werden  kann.  J  a  b  o  u  1  a  y  und  später  L  o  y  m  a  r  i  e 
Haadhicb  der  praktlachen  Chirursio.    B  Aufl.     I[.  40 
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haben  die  1,-7.  Rippe  an  ihrem  Sternalansalz  diirchtrcnüt  (D^temaJiaatinnl.  und 
B  o  i  f  f  i  n  gilb  eine  Methode  an.  bei  der  er  die  Rippen  nahe  ihrem  AnsaU  Ul  dn 
WirbelHÄule  rewiiorle,  indem  er  die  Beweglichkeit  der  Rippenknorpel   mit   in  Ret*- 

üher  alle  dies^e  Methoden  haben  wir  keine  eigenen  Erfahrungen,  da  wir  in  der 
Regel   bei   irgendwie  ausgedehnteren  Höhlen  von  vornherein  die  sicherere  MetJiode 


ede  herancezt^en  haben. 


.M 


b)  Scbedesche  Operation. 

Schede  kam  zu  seiner  Operation  durch  die  Erfahrung,  daß  i 

Empyemhöhlen  auch  durch  die  autrgedehntesten  Rippenresektionen  nicht 

Pig.  I-iS. 


zur  Heilung  gelangten,  und  in  manchen  Fällen  die  massig  verdickten  Pleura- 
blätter nicht  mehr  zur  Vereinigung  mit  den  gegenüberliegenden  Schwarten 
gebracht  werden  konnten,  sondern  ein  direktes  Heilungshindernis  bildet«n. 
Er  führte  deswegen  das  Prinzip  durch,  die  Empyeme  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  zugänglich  zu  machen  und  die  hindernden  Schwarten 
mitsamt  den  Bippen  zu  entfernen.  Die  Beschreibung 
der  Operation  folgt  mit  Schedes  eigenen  Worten: 

Der  Schnitt  führt  virni  üutertin  Rande  des  Muse,  pectotniis  major,  der  unter  Um- 
standen etwas  cingeeehnitten  werden  muU,  etwa  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  bc^n- 
förmig  nach  abwärt»,  bi«  er  in  der  hinteren  Asillarlinie  die  10.  Rippe  resp.  die  unterste 
Stelle  des  (,'avum  plcurae  erreicht.  Dann  steigt  er  im  Bogen  aufwärts  und  läuft  nn  der 
medialen  Steite  der  Soapiiln,  welche  unterdwsen  durch  den  stark  über  die  Brust 
herübergezogenen  Arm  DtÖglichnt  aus  dem  Wege  gehalten  wird,  nach  oben.  So  dringt 
man  überaU  bis  auf  die  Rippen  vor  und  lost  mit  einigen  raschen  MeescrxÜgen  dä> 
Haut,  dann  die  Scnpula  und  den  Murc.  suliÄfapulnri»  vnn  der  l'ntcrlage  los. 
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geschahen,  so  folgt  die  aubperiostalo  Resektion  der  sämtlichen  Rippfn,  welche  die 
Empyeroliöhle  decken,  im  ganzen  Bereich  der  letzteren,  also  eventuell  in  ihrer  voUen 

Bei  den  totalen  Empyemen  iat  ea  meiat  notig,  die  fl.,  eclbst  10.  Rippe  bis  zur 
2.  inkliiaive  von  der  Verbindimg  mit  ihrem  Knorpel  an  bin  zum  Tiiberculum  costae 
wegzunehmen.  Die  Uperation  muß  subperiostal  gemacht  werden,  damit  niuht  zu 
viel  Blut  verloren  geht.  Nach  hinten  werden  die  Rippen  nur  bia  clwiis  über  den  An- 
gulus  frei  {»«pariert,  dann  schneidet  man  aie  in  der  Mitte  mit  einer  Knochenichen^ 
durch,  packt  die  Fragmente  eins  nach  dcra  anderen  mit  der  Hand  und  bricht  das 

Fig,  Hl). 


vordere  am  Knorpel  anaatze,  das  hinten;  am  Vcrtebralendc  ab.  Der  Bruch  erfolgt 
dann  faat  immer  genau  am  Tuberrulum.  Ist  dieser  Akt  vollendet,  so  gellt  man  mit 
einer  atarken  Cooperschen  Schere  in  die  ja  immer  vorhandene  Fistel  ein  und 
■cbneidet  nun,  xelbst  verstand  lieh  zuerst  am  zentralen  Ende,  die  kolossalen  Planra- 
schwarten, die  bis  zu  4  cm  Dicke  erreichen-  und  die  Zwischenrippenteile  hart  an  der 
Lungengrenze  durch.  Die  Blutung  kann  Irichl  dadurch  geatillt  werden,  daß  der 
Operateur  oder  AasiBtent  die  Interkoatalarterie  zwischen  den  Fingern  komprimiert, 
ehe  sie  durchschnitten  wird,  dann  wird  sie  sofort  gefaßt  und  unterbunden  oder  um- 
etochen.  Weitere  Blutungen  gibt  es  nicht.  Ferner  möchte  ich  besonders  betonen,  daß 
eH  keineswegs  notwendig  iet.  die  ganze  Operation  auf  einmal  zu  vollenden;  hält  der 
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Kranke  nicht  viel  aus.  so  begnüge  man  sich  mit  der  Resektion  von  2 — 3  Rippen  and 
der  Entfernung  der  daiu  gehörigen  Weichteile  und  verschiebe  das  weitere  auf  spätere 
Sitzungen,  nachdem  der  Patient  sieh  wieder  erholt  hat.  Auf  diese  Weise  wird  es  sieber 
möglich  sein,  jeden  Kollapstod  zu  vermeiden.  Zuletzt  muD  maa  ver^uehen.  die  Thorax- 
höhle, die  nun  eine  flach  muldenförmige  Geatalt  angenommen  hat,  mo^licbst  genau 
mit  dem  Hautmuskellappen  zu  bedecken.  Vorn  kann  man  die  Hnuträader  vernähen 
und  prima  inU^ntio  anstreben ,  hinten  laßt  man  die  Wunde  besser  offen  und  um- 
poniert  die  Hohle  von  hier  mit  möglichst  wenig  Jodoformgaze  aus.  Ich  will  gleich 
hinzufügen,  dal)  man  gut  tut.  recht  vorsichtig  mit  dieser  umzugehen  und  in  den  näch- 


Fig.  150. 


D^r  die  Etnpyi 

aten  Tagen  sehr  aufzupassen.  Die  größten  Schwierigkeiten  für  die  Ausheilung  mncht 
die  oberste  Kuppe  des  PleiiraraunieH,  die  einzige  Stelle,  die  durch  die  beschriebene 
Operation  nicht  vollständig  freigelegt  wird  und  deren  Tamponade  in  der  Regel  nicht 
ganz  gelingt. 

Meist  bleibt  längere  Zeit  eine  dahin  führende  Fistel  zurück,  die  nur  sehr  lang- 
sam ausheilt,  schlieDlich  aber  doch  meistens  zum  Schluß  kommt,  weil  ja  doch  wvnig- 
stens  von  einer  Seit«  bewegliche  Weichteile  hineingezogen  werden  können.  XAtiirlieh 
geht  das  aber  nicht  rasch,  die  schwielige  Lungenpleura  bewahrt  auch  jet«t  Um»  Un- 
fähigkeit zu  einer  irgendwie  lebhatten  Teilnahme  an  dem  Verwachsung»-  und  Be- 
narbungBVorgange.  Wo  ein  Teil  von  ihr  unbedeckt  blieb,  macht  es  später  dip  graten 
Schwierigkeiten,  ihn  mit  Narbe  zu  überkleiden.  Zuweilen  muß  man  dazu  schreilen. 
auch  die  1.  Rippe  zu  resezieren,  weil  diu  oberste  Wölbung  der  Pleurahöhle  die  1 
rung  unterhält. 


edeachen  Operation  veralteter  Empyome. 


Ein  ungefähres  Bild  dieser  Operation  liefert  die  Fig.  147.  Der  Patient  litt  an 
«inem  tuberkulösen  aungedeliDten  Empyem.  Man  sieht  an  der  Figur,  daß  in  einer 
Irüheren  Sitzung  ein  kleinerer  U-fürmiger  Lappen  gebildet  ist.  In  einer  zweiten 
Sitzung  ist  der  Lappen  nach  oben  erweitert.  Ein  Teil  der  Scapula  ist  reseziert.  Die 
Stelle,  wo  der  iweite  Schnitt  angesetzt  hat,  ist  an  der  frischeren  Narbe  mit  den  Situa- 
tionanähten  kenntlich.  L'm  sich  vor  der  Operation  eine  genaue  Vorstellung  von  der 
Größe  und  Ausdehnung  der  Empyemhohle  zu  machen,  füllen  wir  dieselbe,  wie  er- 
wähnt, mit  einer  Bismutlosung  und  maclien  dann  eine  Röntgenaufnahme,  wie  es 
Fig.   148  in  deutlicher  Weise  veranschaulicht. 

Fig.  151. 


Der  die  EmpyetoliUhlf 

Die  Resultate  dieser  Operation  sind  vorzüglicli.  Selbst  in  sehr 
auBgedehnten  und  sonst  sicher  verlorenen  Fällen,  bei  Total pneurao- 
thorax,  wurde  oft  Heilung  erzielt.  Im  ganzen  sind  jetzt  über  200  Fälle 
bekannt  geworden.  Die  Schede  sehe  Thoraxresektion  erreicht  nicht 
nur  das  Ziel,  daß  die  Eiterung  aufhört  und  dadurch  das  Leben  gerettet 
wird,  sondern  in  den  meisten  Fällen  stellt  sich  auch  die  Funktion  der 
kollabierten  Lunge  wenigstens  zum  Teil  wieder  her.  Schede  hat  beob- 
achtet, daß  über  der  ganzen  Lunge  wieder  Vesikuläratmen  auftrat,  und 
diese  Beobachtung  ist  auch  anderweitig  bestätigt.    Die  Wiederausdehnung 
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der  LuDge  ist  zum  Teil  eine  Folge  des  Zuges,  den  die  an  die  Lunge  an- 
geheftete Muskulatur  des  Schulterblatts  und  des  Armes  auf  diese  ausüben. 
Wie  sich  die  Heilung  der  Thorakoplastik  nach  ausgedehnter  Rippenresektion 
gestaltet,  zeigt  das  Röntgenbild  eines  Falles  (Fig.  149),  in  welchem  die 
7.,  8.,  9.  u.  10.  Rippen  reseziert  sind. 

Es  gibt  zwar  auch  solche  Fälle,  bei  denen  wenigstens  der  untere  Teil 
der  liUnge  nicht  wieder  ausgedehnt  wird,  weil  die  ihr  anliegende  knochen- 
lose Thoraxwand  keine  Mittel  hat,  sie  wieder  mit  Luft  zu  füllen.  In 
solchem  Falle  zeigt  die  schlaue  Thoraxwand  Mitbowegungen  bei  der  Atmung, 
aber  im  umgekehrten  Sinne,  d.  h.  sie  wird  durch  die  inspiratorische  Senkung 
des  Zwerchfells  eingezogen  und  durch  exspiratorische  Erschlafiung  des 
Zwerchfells,  besonders  bei  Hustenstoßen,  herausgepreßt  wie  eine  Baucb- 
hernie. 

Dieses  Verhalten  zeigt  /..  B.  der  in  Fig.  147  abgebildete  Fall  von  imseier  Ab- 
t4;ilung.  auf  den  ieli  später  noch  zurückkomme.  Man  betrachte  nur  einstweilen  den 
Lappen,  der  d<'n  unteren  Teil  der  Empyemhöhle  deckt.  In  Fig.  150  ist  er  eingezogen 
und  in  Fig.  151  vorgewölbt.  Die  Einziehung  entspricht  der  Inspiration,  die  VonrÖI- 
bung  der  Exspiration.  VUt  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Groß,  welcher  annimmt, 
daß  die  (>xsj)ir<'itorisehe  N'orwiUbung  durch  Aufblähung  der  kollabierten  Lunge  mit 
Luft  7M  Stande  koinnic  Man  konnte  alxr  in  dem  abgebildeten  Falle  den  Nachweis 
führen,  daß  die  Xiveausrh wankungen  nur  ein  Ausdruck  der  intraabdominalen  Druck- 
sehwankungen  warrn.  .Man  konnte  die  Vorbuehtung  genau  so,  wie  sie  beim  Hust« 
eintrat,  auch  duroli  ein(>n  Ix'i  offener  (ilottitn  ausgeführten  Druck  auf  das  Abdomen 
l»e  werkst  eil  igen. 

Nach  der  Operation  verschwindet  auch  die  Diffomiität  der  Wirbel- 
säule, die  in  alltMi  schweren  Fällen  vorhanden  ist,  wieder.  Dies  ist  ganx 
erklärlich:  durch  den  Narbenzug  der  Pleura  und  durch  das  Aufeinander- 
rücken der  Rippen  wird  die  Wirbelsäule  verkrümmt,  mit  der  Konkavität 
nach  der  kranken  Seite.  Die  Verbiegung  hört  sofort  auf,  wann  die  Rippen 
und  die  Pleuraschwarte  entfernt  sind. 

Die  Funktion  des  Armes  der  kranken  Seite  leidet  im  Anfang,  stellt 
sich  aber  nach  (l(»r  Ausheilung  wieder  her. 

Alles  in  allem  bietet  die  Schede  sehe  Oi)eration  folgende  Vorteile: 

1 .  Bei  sehr  großen  Höhlen  ist  sie  das  einzige  Mittel,  um  die  Heilung 
herbeizuführen. 

2.  Auch  bei  kleineren  Höhlen  schafft  sie  die  besten  Bedingungen, 
die  Thoraxwand  genau  der  kollabierten  Lunge  zu  adaptieren. 

3.  Man  kann  die  Pleuraschwarte,  falls  sie  durch  ihre  Dicke  und  Un- 
nachgiebigkeit  ein  Heilungshindernis  bildet,  entfernen.  Besonders  wichtig 
ist  dies,  wenn  die  Pleura  selbst  tuberkuläse  (Tranulationen  enthalt.  In 
anderen  Fällen,  in  denen  keine  Tuberkulose  und  keine  besondere  Ver- 
dickung, Verkalkung  u.  s.  w.  vorliegt,  halten  wir  die  Exzision  der  Pleura 
costalis  allerdings  nicht  für  durchaus  notwendig. 

4.  Die  offene  Behandlung  der  Pleuraw^unde  übt  einen  günstigen 
Einfluß  auf  ihre  Heihmgsfähigkeit  aus.  Die  vorher  schmierig  belegte 
Pleura  w^rd  frisch  aussehen  und  ist  zu  Granulationsbildung  mehr  geneigt. 

0.  Die  Funktion  der  Lunge  stellt  sich  in  verhältnismäßig  günstige 
Weise  wieder  her  und  die  Wirbelsäulendifformität  verschwindet. 
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c)  Modifikationen  der  Schedeschen  Operation. 

Auch  bei  der  Schede  sehen  Thoraxresektion  haben  viele  Chirurgen 
versucht,  durch  Modifikationen  die  einzelnen  Phasen  günstiger  zu  gestalten. 

H  e  1  f  e  r  i  c  h  resezierte  zunächst  die  dicht  oberhalb  der  Fistelwunde  liegende 
Rippe,  ging  dann  mit  einem  vertikalen  Medianschnitt  nach  oben  bis  zum  Ende  der 
JHöhle  und  führte  am  Ende  dieses  Schnittes  weitere  nach  vom  und  hinten,  so  daß 
^wei  Lappen  entstanden,  die  von  vom  und  hinten  in  die  Höhle  eingeklappt  werden 
konnten.  Anstatt  nun  die  Rippen  subperiostal  zu  resezieren,  durchschnitt  er 
mit  einer  schneidenden  Zange  die  ganze  Thoraxdecke  mitsamt  den  Rippen  über 
<ier  Höhle.  Die  Blutung  war  gering  und  die  Operation  ließ  bich  rascher  bewerk- 
stelligen. 

Beck  und  Krause  sind  durch  ihre  Erfahrungen  dahin  gelangt,  zunächst 
«ine  explorative  Rippenresektion  über  der  Mitte  der  Höhle  zu  machen.  Von  hier 
AUS  fügen  sie  je  nach  Bedarf  vertikale  Schnitte  nach  oben  oder  unten  hinzu.  Die 
Methode  hat  den  Vorteil,  daß  man  eine  sehr  genaue  Orientierung  gewinnt  und  sich 
über  die  weitere  Behandlungsart  schlüssig  werden  kann. 

Bei  Totalempyemen  kann  man  nach  Groß  diesen  Schnitt  passend  zu  ^-Form 
▼ervollständigen,  wodurch  vier  Lappen  entstehen. 

S  u  d  e  c  k  ,  früherer  Sekundärarzt  unserer  Abteilung,  hat  sein  Augenmerk 
Auf  solche  Fälle  gerichtet,  bei  denen  man  von  vornherein  entschlossen  ist,  wegen 
<ler  Größe  der  Höhle  die  Operation  nicht  in  einer  Sitzung  zu  vollenden,  wie  es  bei 
Totalempyemen  wohl  immer  der  Fall  ist.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  einen  U-förmigen 
kleineren  Lappen  bildet  und  nach  Resektion  einiger  Rippen  die  Operation  unterbricht, 
so  hat  dies  unzweifelhaft  den  Nachteil,  daß  die  frische  Wunde  durch  den  aus  dem 
oberen  Teil  der  Wundhöhle  herunterfließenden  Eiter  infiziert  wird.  Überdies  zieht 
sich  der  freiliegende  Lappen  zusammen,  und  wenn  man  ihn  zunächst  unter  Beibehal- 
tung einer  Fistel  zur  Eiterentleerung  teilweise  anheilen  läßt,  muß  man  ihn  bei  Wieder- 
aufnahme der  unterbrochenen  Operation  von  neuem  lösen. 

Diese  Nachteile  hat  S  u  d  e  c  k  bei  einem  mit  totalem  Empyem  behafteten 
Patienten  mit  Erfolg  vermieden,  indem  er  die  Operation  sjrstematisch  in  zwei  von- 
einander unabhängige  Teile  zerlegte. 

Im  ersten  Akt  wurde  von  einem  in  der  Höhe  der  Fistel  angelegten  Schnitt  die 
9.  und  8.  Rippe  in  ihrer  ganzen  Länge  reseziert.  Von  einem  zweiten  handbreit  über 
^em  ersten  angelegten  Parallelschnitt  aus  wurde  die  6.  und  7.  Rippe  ebenfalls  in  ganzer 
Länge  subperiostal  reseziert.  Der  schlaffe,  doppelt  gestielte  Lappen  wurde  in  die 
Thoraxmulde  hineingelegt  und  dort  fixiert.  Der  Lappen  heilte  ungestört  an,  da  das 
Sekret  der  oberen  Empyemhöhle  über  den  Lappen  hinweggeleitet  wurde.  Die  Fig.  150 
zeigt  das  Bild  der  Operation  nach  dem  ersten  Akt.  Man  sieht  über  den  angelegten 
Lappen  hinweg  in  den  oberen  Teil  der  Empyemhöhle.  Der  obere  Teil  der  Empj^m- 
höhle,  die  sich  unter  der  ganz  offenen  Behandlung  mit  Tamponade  sehr  verkleinert 
hatte,  wurde  in  einer  zweiten  Sitzung,  nachdem  noch  die  5.  und  4.  Rippe  und  die 
untere  Hälfte  der  Scapula  reseziert  waren,  mit  gestielten  Lappen  ausgefüllt.  Zu  diesen 
wurde  das  Zwischenrippengewebe  der  resezierten  Rippen  und  die  Muskulatur  des 
resezierten  Scapulateils  verwendet. 

Die  Ausheilung  der  Empyemhöhle  war  in  2  Monaten  völlig  vollendet  und  die 
Funktion  des  Oberlappens  der  Lunge  stellte  sich  sehr  gut  wieder  her.  Di»  Fig.  151 
stellt  den  Patienten  nach  der  Ausheilung  dar.  Die  Difformität  ist  eixie  verhältnift- 
mäßig  geringe. 

Um  auch    bei  d?r  Teilung    der  Totalempyemoperation    dem    SoK< 
läppen  anwenden   zu   können,   hat  Tietze    vorgeschlagen,    siieri> 
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I-förmigen,  vorderen  vertikalen  Schnitt,  später  von  einem  hinteren  Schnitt  an» 
zu  resezieren  und  }jeidc  zu  dem  Sc  he  de  sehen  Lappen  zu  ergänzen.  EIrfahruogen 
liegen  hierüber  nicht  vor. 

Jordan  und  Krause  endlich  haben  gut?  Resultate  durch  eine  Kombi- 
nation der  Sc  he  de  sehen  Methode  mit  der  gleich  zu  beschreibenden  D^lorme- 
sehen  gehabt. 

d)  Dekortisation  der  Lunge  nach  Dölorme. 

Was  Brandt  und  Perthes  durch  Luftverdünnung  in  der  Empyem- 
höhle  zu  erreichen  suchen,  nämlich  die  Wiederausdehnung  der  Lunge,  hat 
D  e  1  o  r  m  e  auf  operativem  Wege  angestrebt,  indem  er  die  Hindemiaae 
der  Ausdehnung,  die  Pleuraschwarte,  auch  über  der  Lunge  entfernte. 
Einen  derartigen  Versuch  hatte  bereite  Schede  gemacht,  ihn  jedoch 
wieder  aufgegeben,  weil  eine  starke  Lungenblutung  eintrat. 

1)  c  1  o  r  m  o  macht  eine  teniiK)räro  Resektion  der  llioraxwand,  indem  er  einm 
Haut-Muskel- Knochenlappen  zurückschlägt  und  nun  die  Schwarte  der  beiden  Pienn- 
blätter  teils  stumpf,  teils  mit  Messer  und  Schere  entfernt.  Der  Lappen  wird  dann 
wieder  zurückgeschlagen. 

In  Frankreich  hat  man  zum  Teil  gute  Erfolge  gehabt.  Der  Erfolg  ist  jedoch 
unsicher,  da  die  Ausdehnimg  der  Lunge  in  manchen  Fällen  trotz  der  Entrindung 
nicht  erfolgt.  Man  hat  nach  J)  e  1  o  r  m  e  kein  Mittel,  der  Lunge  vor  der  Operation 
anzusehen,  üb  sie  sich  noch  wieder  entfalten  kann  oder  nicht.  In  Deutschland  haben 
Jordan  imd  Krause,  wie  schon  oben  erwähnt,  mit  der  Kombination  der  Ent- 
rindung mit  der  Schede  sehen  Resektion  gute  Resultate  erzielt  und  empfehlen 
diesem  Verfahren.     Auf  alle  Fälle  ist  der  Gedanke  rationell  und  eines  Versuches  irert- 

Zusammenfassung. 

Bei  der  Vielgostaltigkeit  des  eben  entwickelten  Bildea  der  verschie- 
denen Operationsmethoden  ist  es  natürlich  schwer,  dem  Praktiker  einen 
allgemein  gültigen  Rat  zu  geben,  welchen  Weg  er  am  besten  im  konkreten 
Falle  einschlagen  soll.  Die  einzelnen  Fälle  sind  ebenso  verschieden  als 
die  möglichen  Methoden.  Je  nachdem  man  es  mit  einer  tuberkulösen 
Pleura,  mit  einer  kleineren  oder  größeren  Höhle  oder  gar  mit  einem 
Totalempyem  zu  tun  hat,  und  je  nach  dem  Kräftezustand  der  Patienten 
muß  man  die  Methode  variieren.  Es  ist  natürlich  sehr  schwer,  vorher 
genau  zu  berechnen,  wieviel  der  Patient  wird  aushalten  können.  Eine 
Hauptbedingung  des  Gelingens  ist  aber,  daß  man  dem  Patienten  nicht 
zu  viel  zumutet.  Man  muß  sich  demgemäß  überlegen,  ob  man  sich  mit 
der  Beseitigung  der  Eiterung  begnügen  muß,  oder  ob  man  zu  Gunsten 
einer  besseren  Funktion  der  Lunge  die  Operation  etwas  größer  anlegen  darf. 

Durch  die  große  individuelle  Verschiedenheit  erklärt  es  sich,  daft 
die  Methoden  im  einzehien  so  vielfach  variiert  sind.  Schon  allein  in  der 
Schnittführung  ist  ungefähr  der  dritte  Teil  der  Buchstaben  des  Alpbabeta 
durchprobiert.  Es  dürfte  kaum  zwei  Operateure  geben,  die  in  einem 
konkreten  Falle  ganz  genau  dieselbe  Operation  in  derselben  Ausdehnung 
ausführen  würden,  und  wer  an  die  Operation  einer  größeren  EmpyemhöUe 
herantritt,  muß  darauf  gefaßt  sein,  sich  eventuell  seinen  Weg  wahrend 
der  Operation  selbst  suchen  zu  müssen.  Wenn  ich  trotzdem  versuchen 
soll,  bestimmte  Anhaltspunkte  zu  geben,  so  möchte  ich  die  folgenden 
Sätze  aufstellen. 
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1 .  Man  suche  sich  ein  genaues  Bild  von  der  Ausdehnung  und  Beschaffen- 
heit der  Höhle  zu  machen. 

2.  Vor  dem  operativen  Verfahren  ist  die  Verkleinerung  oder  der 
Schluß  der  Höhle  durch  Aspiration  zu  versuchen  (Brandt,  Perthes). 
Der  Erfolg  wird  von  Zeit  zu  Zeit  kontroUiert  durch  die  Menge  der  Flüssig- 
keit, die  die  Höhle  zu  fassen  vermag. 

3.  Die  Simon-Küster  sehe  Operation  empfiehlt  sich  nur  bei 
kleineren  nicht  tuberkulösen  Höhlen.  Sonst  ist  die  offene  Behandlung 
vorzuziehen. 

4.  Bei  größeren  und  unregelmäßig  gestalteten  Höhlen  kann  man 
die  genauere  Adaption  besser  mit  der  Schede  sehen  Operation  er- 
reichen. 

5.  Wenn  es  möglich  ist,  suche  man*  die  Heilung  in  einer  Sitzung  zu 
erreichen,  doch  mute  man  dem  Patienten  nicht  zu  viel  zu.  Im  allgemeinen 
ist  der  U-förmige  Schede  sehe  Lappen  zu  bevorzugen,  weil  die  Muskel- 
verbindungen dabei  am  besten  erhalten  bleiben. 

6.  Man  mache  sich  womöglich  vorher  klar,  ob  die  Operation  in  einer 
Sitzung  zu  Ende  geführt  werden  kann.  Im  Zweifelsfalle  ist  der  Beck- 
Krause  sehe  Explorativschnitt  zu  empfehlen.  Wenn  man  sicher  nicht- 
in einer  Sitzung  zum  Ziele  kommen  kann,  richte  man  sich  von  vornherein 
so  ein,  daß  die  einzelnen  Akte  der  Operation  voneinander  unabhängig  sind. 
Der  Lappenschnitt  muß  dann  je  nach  Sachlage  variiert  werden. 

7.  Die  Pleura  costalis  muJJ  entfernt  werden,  wenn  sie  tuberkulös 
oder  verkalkt  ist  oder  sonst  durch  ihre  Dicke  und  Unnachgiebigkeit  die 
Heilung  stört.  In  den  übrigen  Fällen  halten  wir  ihre  Entfernung  für 
nicht  absolut  geboten. 

8.  Die  Entrindung  der  Lunge  (D  6 1  o  r  m  e)  ist  eventuell  zu  ver- 
suchen. 
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Chir.  Bd.  20.  —  Qu^nu,  zitiert  von  Bologneai.  -  Schede,  I>ie  Behandlung  der  Empyeme.  Verhandl. 
dea  9.  Kongresses  f.  innere  Mei.  1890.  —  I>ers,,  Penzold-Stintzing ,  Handbuch  der  Therapie  JH.  — 
Sudech,  Deutseh*  Zeitschr.f.  Chir.  47.  —  J>ers,,  v.  Bruna'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  25,  H.  1.  —  Saübottin,. 
zitiert  von  Tietse.  —  Tietse,  Behandlung  der  Thoraxempyeme.  Deutsche  med.  Wochenachr.  1898,  JCr.  51. 
—  Yosufinhclf  Ueber  die  Behandlung  veralteter  Empyem*  durch  auagedehnte  Rippenreaektion.  Deutsche- 
ZeÜschr.  f.  Chir.  45. 

2.  Geschwülste  der  Pleura. 
Kapitel  1. 

MaUgne  Geschwfllste  der  Plennu 

Es  gibt  eine  eigenartige  primär«^ 
sogenannten  Endothelkrebfl- 
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von  E.  Wagner,  später  von  Schulz  beschrieben.  Fraenkel  hat 
vor  einigen  Jahren  neuerdings  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt, 
er  nannte  sie  Lymphangitis  prolifera.  Nach  Lenhartz  und  Lochte 
sind  im  ganzen  erst  IS  Fälle  bekannt  geworden. 

Die  Geschwulst  tritt  als  eine  diffuse  Verdickung  der  Pleura  auf,  die 
makroskopisch  große  Ähnlichkeit  mit  einer  gewöhnlichen  dicken  Pleura- 
schwarte hat.  Das  Mikroskop  weist  nach,  daß  es  sich  um  eine  ausgebreitete 
Neubildung  der  Lymphendothelien  handelt.  Die  klinische  Untersuchung 
zeigt  eine  sehr  resistente  Dämpfung  und  Kompression  der  Lunge.  Bei 
der  Probepunktion  bekam  Fraenkel  dunkles  Blut  wie  beim  Aderlaß. 
Auch  Lenhartz  und  Lochte  förderten  eine  dunkel  schokoladen- 
farbene Flüssigkeit  zu  Tage,  die  als  charakteristische  Beimischung  große 
Könichenkugeln  enthielt.  Die  Therapie  kann  natürlich  nur  eine  pallia- 
tive sein. 

Während  primäre  Geschwülste  der  Pleura  nur  sehr  selten  in  der 
i'hvn  er\välinten  Form  vorkommen,  gelangen  sekundäre  Cresch Wülste. 
Karzinome  und  Sarkome,  ziemlich  häufig  zur  Beobachtung.  Sie 
sind  teils  von  einem  Naehbarorgan,  den  Lungen,  dem  Mediastinum,  der 
Speiser(')hre .  auch  den  Nieren  auf  die  Pleura  übergegangen,  zum  Teil 
\on  entfernteren  Organen  auf  dem  Wege  der  Metastasenbildung  ent- 
standen. 

Die  br)sartigen  l^ieurageschwülste  gehen  wohl  stets  mit  Exsudat- 
biUlung  einher.  Dieses  ist  entAveder  serös  oder  hämorrhagisch  oder  infolge 
von  reichlicher  Beimischung  von  Detritus  milchig  getrübt.  Wenn  das 
Exsudat  entleeit  wird,  so  bleibt  natürlich  infolge  der  Geschwulstbildung 
eine  Dämpfung  zurück,  di?  unter  Umständen  durch  ungewöhnlichen  Siti 
auffallend  sein  kann. 

Oft  kann  man  die  Diagnose  mit  der  Probepunktionsspritze  stellen, 
die,  weim  sie  in  eine  größere  Tumormasse  hineingeraten  ist,  keine  Flüssig- 
keit zu  Tage  fördert  und  da.s  Gefühl  einer  derben  Resistenz  gibt.  Auf 
Aspiration  von  (leschwulstpartikeln  kann  man  nicht  rechnen.  Im  all- 
gemeinen wird  aber  die  Diagnose  entweder  durch  den  Nachweis  eines 
primären  Tumors  oder  nach  den  genannten  Merkmalen  bei  fieberfreiem 
Verlauf  und  rasch  eintretender  Kachexie  zu  stellen  sein. 

Die  Therapie  kann  natürlich  wenig  leisten.  Bei  großen  Beschwer- 
den infolge»  Exsudat bildung  muß  punktiert  werden,  übrigens  wird  vor 
sehr  ausgiebigen  Entleerungen  gewarnt,  da  das  Exsudat  sich  sehr  rasch 
wieder  herstellt  und  der  Eingriff  das  Ende  beschleunigt. 

Eine  in  chirurgischer  Beziehung  besondere  Stellung  nehmen  die 
Geschwülste  ein,  die  von  der  Thoraxwand  ausgehend  die 
Pleura  ergreifen,  weil  sie  die  einzigen  Greschwülste  der  Plenza 
sind,  die  unter  besonders  günstigen  Umständen  der  Therapie  zugangKeh 
sein  können.  Diese  (iescliwülste  sind  bereits  in  einem  früheren  Kapitd 
enirtert  worden.  Hier  soll  nur  noch  einmal  erwähnt  werden,  daß  man, 
wenn  der  Erfolg  der  Operation  davon  abhängt,  mit  der  Entfernung  grofioier 
Partien  der  Tiioraxwand  einschließlich  der  Pleura  costalis  nicht  au  BclloiUB^ 
sein  darf,  da  diese  Wunden  erfahrungsgemäß  verhältnismäßig  gut  hjsi 
Die  Luniie  dehnt  sich  unter  einem  abschließenden  Verband  sehr--* 
wieder  aus. 


Chirurgische  Erkrankunjcen  der  Lunge. 


Kapitel  2. 
Echinococcus  der  Pleura. 

Der  Befund  von  Echinococcusblasen  in  der  Pleura  iat  ein  seltenes 
Ereignis.  Sie  sind  entweder  von  der  Lunge  oder  einem  Abdomioalorgan, 
der  lieber,  der  Milz,  durchgebrochen,  entwickebi  sich  aber  auch  primär 
in  der  Pleurahöhle. 

Die  Symptome  sind  im  ganzen  die  einei  Pleurageschwulst.  Man 
findet  eine  zirkumskripte  Dämpfung,  deren  obere  Grenze  nach  Unver- 
rieht  bogenförmigen  Verlauf  zeigen  kann.  Auch  soll  die  Ausdehnung 
der  betreffenden  Bmathälfte  manchmal  in  auffallender  Weise  umschrieben 
sein.     Der  Verlauf  ist  fieberfrei. 

Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die  Probepunktion.  Diese 
liefert  eine  für  die  Echinococcusblasen  charakteristische  Flüssigkeit:  Sie 
ist  wasserhell,  von  geringem  spezifischen  Gewicht,  enthält  kein  Eiweiß, 
ist  reich  an  Kochsalz  und  gibt  die  Reaktion  der  Bernsteinsäure.  Völlig 
gesichert  wird  die  Diagnose  erst,  wenn  in  der  Probe punktionsflüssigkeit 
Echinococcushaken  oder  Membranen  mit  der  bekannten  lamellären  Schich- 
tung nachgewiesen  werden.  Auch  scheint  es  geradezu  pathc^nonionisch 
für  den  Echinococcus  zu  sein,  wenn  sich  nach  der  Probepunktion  ein 
urticariaartiger  Ausschlag  einstellt. 

Die  Therapie  muß  unbedingt  radikal  sein.  Die  Punktion  liefert 
nach  Maydls  Statistik  sehr  schlechte  Resultate.  Von  Iß  punktierten 
Patienten  starben  II,  teils  an  Empyem,  teils  an  Erstickung  (Perforation 
in  einen  Bronchus).  Man  muß  aläo,  nachdem  man  einen  ausreichend 
großen  Lappen  gebildet  hat,  so  viel  Rippen  resezieren,  als  zur  völligen 
Freilegung   der  Geschwulst  nötig  ist,   und  dann  diese  radikal  entfernen. 


D.  Chirui^ische  Erkrankungen  der  Lunge. 

Die  uralten  Bestrebungen,  krankhafte  Zustände  der  Lunge  chirurgischen  Ein- 
grifFen  zugänglich  zu  machen,  stehen  seit  den  letzten  zwei  Dezennien  wieder  im 
Vordergrunde  des  Intereeses.  Durch  zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  gefördert, 
wurde  die  Lungenchirurgie  seitdem  Gegenstand  lebhafter  Erörterung,  und  wohl 
reicht  jetzt  das  Material  in  klinischer  und  technischer  Hinsicht  aus.  um  eine  klare 
und  kurze  Darstellung  des  Geleisteten  und  des  zu  Erstrebenden  zu  geben. 

Eb  ist  begreiflich,  daQ  man  vielfach  in  den  unter  den  Zeichen  des  Fortschritts 
stehenden  und  das  medizinische  Bewußtsein  erhebenden  Zeiten  der  Antisepsis  oder 
des  Tuberkulins,  mit  übertriebenen  Erwartunsen  an  dieses  E*ch\vierige  Gebiet  heran- 
g^angen  ist.  Da?  Ausbleiben  wirklicher  Erfolge  rief  zwar  eine  gewisse  Enttäuschung 
herror,  jedoch  hat  man  er«t  in  neuester  Zeit  begonnen,  mit  größerer  Objektivität 
und  unter  Berücksichtigung  der  in  Betracht  kommenden  mechanischen  Verhältnisse 
das  festzustellen,  was  auf  diesem  Gebiete  heute  tatsächlich  chirurgisch  erreichbar 
ist.  Die  exakte  Biagnoee,  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  betrefiend, 
ließ  bisher  noch  manches  zu  wünschen  übrig.  Zu  den  B«snltaten  der  Auskultation 
und  Perku.- 

dnrchleuchtiing  hinzu,  die  e.s  mm  nicht  nilrin  iTniiig  lieht.  Krcmdkiirper  in  der  Lunge 
iiaohzuwi.'i9en.  sondern  auch  den  Sitz  von  E)trrhßhli>n  richtig  xn  cirkennen.  DIcm* 
VervDUatändigunjh;  und  Vermehrung  der  HiltesltMla  TV  «Uem  aW  äie  vollendeter 
■che  Technik,   dürften   alhaühlkta  SV'2HJBMH^*t^''9  der  chirurgischen 
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Eingriffe  bei  Erkrankungen  der  Lunge  führen.    Einstweilen  werden  noch  die  Erfah- 
rungen des  Einzehien  in  vielen  Fällen  den  Ausschlag  geben  müssen. 

Die  neueste  Monographie  über  Lungenchirurgie  von  T  u  f  f  i  e  r  aus  dem  Jahre 
1897  umfaßt  306  Fälle  mit  einer  (^«esamtmortalität  von  29  Prozent.  Bei  29  aseptischen 
Operationen  (Lungenprolaps,  Hernien,  Neubildungen,  tuberkulösen  Knoten)  be- 
trägt die  Mortalität  24  Prozent,  bei  60  Fällen  von  Echinokokken  nur  10  Pnnent 
und  bei  216  Fällen  von  septischen  Operationen  35  Prozent.  Darunter  sind  enthalten 
36  Kavernen,  49  Abszesse,  45  Bronchiektasien,  11  Fremdkörper,  77  Fälle  von  Gan- 
grän und  1  von  Aktinomykose.  Diese  auffallende  Zunahme  der  Operationen  bei 
wesentlich  verminderter  Mortalität  in  den  allerletzten  Jahren  beweist  uns  deutlich 
den  Aiirklichen  wissenschaftlichen  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete. 


Kapitel  1. 

Allgemeine  Technik  der  Lungenoperationen. 

Es  ist  unzweifelhaft,  daß  die  Eröffnung  eines  so  lebenswichtigen 
Organs  wie  die  Lunge  eine  große  Reihe  Gefahren  und  Schwierigkeiten  mit 
sich  bringt,  Schwierigkeiten,  die  auch  jetzt  noch  vielfach  unterschätzt 
werden,  und  die  vor  allem  in  den  mechanischen  Verhältnissen, 
die  sich  hier  geltend  machen,  zu  suchen  sind.  Mechanische  Momente  sind 
es,  welche  die  Diagnose  erschweren.  Die  Starrheit  der  Brustwand  ist 
die  Ursache,  daß  die  darin  liegenden  Organe  einer  direkten  Beurteilung 
sich  entziehen.  Die  physikalische  Diagnostik  vermag  nicht  immer  die 
erwünschte  Auskunft  über  Lokalisation,  Ausdehnung  und  Multiplizitat 
der  Erkrankung  zu  geben.  Mechanische  Hindernisse  bei  der  Operation 
selbst  sind  vor  allem  der  Kollaps  der  betrefTenden  Lunge,  der  Ausfall  der 
Funktion  derselben,  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  und  das  Zurück- 
bleiben einer  großen,  starrwandigen  Höhle.  Ebenso  können  mechamsche 
Verhältnisse  dem  Entstehen  von  Adhäsionen  der  Pleurablätter,  die  fast 
ausschließlich  für  den  chirurgischen  Eingriff  notwendig  sind,  hinderlich  sein. 
Schwierig  ist  endlich  die  Entscheidung,  ob  die  diagnostizierte  Erkrankung 
noch  rein  lokal  ist  und  nicht  schon  difEus  die  ganze  Lunge  befallen  hat 
oder  in  multipler  Form  aufgetreten  ist.  Wir  werden  diese  Punkte  bei  den 
einzelnen  AfFektioneu  der  Lungen,  die  einen  chirurgischen  Eingriff  in- 
dizieren, ausführlich  besprechen. 

Dem  eigentlichen  Eingriffe  an  den  Lungen  vorauf  geht  die  Tho- 
rakotomie. P]s  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  ein  einfacher  Weich- 
teilschnitt im  Interkostalraum,  parallel  den  beiden  Rippen,  ausreichen 
würde,  einen  umschriebenen,  mit  der  Brustwand  verwachsenen  und  an 
der  Lungenoberfläche  gelegenen  Abszeß  zu  eröffnen.  Wir  halten  es  jedoch, 
wie  bei  jeder  derartigen  Operation,  auch  in  diesem  günstigsten  Falle  für 
geboten,  einen  größeren  und  breiteren  Zugang  durch  Rippenresek- 
tion anzulegen,  zumal  wir  wissen,  daß  durch  die  Entfernung  ausgedehnter 
Rippenabschnitte  Höhlen  in  der  Lunge  besser,  manchmal  überhaupt  erst 
zur  Vernarbung  gelangen.  Die  Mitteilungen  0 1 1  i  e  r  s  über  die  dadurch 
oft  bedinf:;ten  Vcrbiegungen  der  Wirbelsäule,  sowie  über  direkte  Unglücks- 
fälle durch  Atemstörungen  können  uns  umsoweniger  abschrecken,  als 
dieselben  bisher  nicht  weiter  bestätigt  sind,  und  derartige  Grefahren  sich 
auch  vermeiden  lassen.  Wenn  man  aber  anderseits  bei  der  früher  üblidien 
Punktioiis-  und  Troikartmethode  wiederholt  tödliche  Blutung,  Perforation 
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von  Jaucheherden  in  die  Bronchien  erlebt  hat,  wird  man  mit  der  Ent- 
fernung von  Rippen  nicht  allzu  sparsam  sein. 

Diese  Operation  wird  in  einfacher  Weise  ebenso  ausgeführt  wie  die 
Rippenresektion  beim  Empyem;  der  Ort  des  Eingriffe  richtet  sich  genau 
nach  dem  Herde  in  der  Lunge.  Bei  direktem  Schnitt  auf  den  Knochen, 
parallel  den  Rippenrändern,  wird  außer  der  bedeckenden  Haut  oder 
Muskulatur  kein  größeres  Gefäß  oder  Nerv  verletzt.  Nach  Spaltung  des 
Periostes  löst  man  dasselbe  mit  großer  Sorgfalt  mittels  eines  Elevatoriums 
nach  oben,  unten  und  hinter  der  Rippe  los  und  schneidet  mit  einer  Knochen- 
zange oder  einer  Drahtsäge  das  bloßgelegte  Stück  der  Rippe  heraus.  In 
den  meisten  Fällen  genügt  der  so  geschaffene  Raum  für  den  freien  Einblick 
in  den  Thorax  nicht,  er  muß  breiter  angelegt  werden.  Von  demselben, 
eventuell  verlängerten  Hautschnitt  aus  wird  dann  in  gleicher  Weise  die 
nächste  obere  oder  imtere  Rippe  reseziert.  Sollen  mehr  als  zwei  Rippen 
entfernt  werden,  so  empfiehlt  sich  ein  Lappenschnitt  der  Haut.  Bei  sehr 
ausgedehnten  Resektionen  der  Brustwand  wird  es  vielfach  zweckmäßig 
sein,  statt  der  völligen  Entfernung  der  Rippen  eine  Öffnimg  im  Thorax 
anzulegen,  welche  man  wieder  ganz  oder  teilweise  verschließen  kann. 
Dieses  läßt  sich  erreichen  durch  einen  I/appenschnitt,  welcher  Haut,  Weich- 
teile und  Rippen  bis  auf  die  Pleura  durchtrennt,  und  der  besonders  bei 
aseptischen  Operationen  Anwendung  finden  dürfte. 

Ist  in  dieser  Weise  nun  die  Thoraxwand  durchtrennt,  die  Pleura  dem 
Sitz  der  Erkrankung  entsprechend  bloßgelegt,  so  handelt  es  sich  um  die 
Frage,  ob  die  beiden  Pleurablätter,  die  Pleura  costalis  und  pulmonalis 
verwachsen  sind  oder  nicht.  Die  Frage  ist  umso  wichtiger,  als  das  Vor- 
handensein von  Adhäsionen  eine  Vorbedingimg  zum  weiteren  operativen 
Eingriffe  ist.  Im  allgemeinen  sollte  nur  an  der  ver- 
vrachsenen  Lunge  operiert  werden.  Die  Entstehimg 
einer  frischen  Pleuritis,  eines  Pneumothorax  etc.  würden  bei  der  schon 
bestehenden  Krankheit  die  schwerste  Komplikation  darstellen,  ganz  ab- 
gesehen davon,  daß  mit  dem  Kollaps  der  Lunge  der  betreffende  Krank- 
heitsherd seine  Lage  zu  der  Thoraxwand  und  der  gesetzten  Thoraxöffnung 
vollkommen  verändert. 

Für  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  vor  der  Operation  glaubte  man 
das  lange  Bestehen  der  Erkrankung,  die  vorausgegangene  Pleuritis,  ansprechen  zu 
müssen.  Sicherer  jedoch  lassen  die  Vertiefungen  der  Interkostalräume,  die  inspira- 
torischen Einziehungen  derselben,  die  mangelnde  respiratorische  Verschieblichkeit 
der  unteren  Lungengrenze  auf  Verwachsungen  schließen.  Schmerzen  an  irgend  einer 
bestimmten  Stelle  sind  kaum  verwertbar.  Mehr  spricht  im  Laufe  der  Operation  das 
speckige  Aussehen  der  Pleura,  die  Verdickung  derselben  für  Verlötungen.  Für  nicht 
ungefährlich  halte  ich  das  Einstoßen  einer  Nadel,  die  beim  Fehlen  von  Verwach- 
sungen sich  mit  der  Atmung  bewegen,  beim  Vorhandensein  derselben  still  liegen  soll. 
Von  S  a  p  i  e  j  k  o  wurde  1897  der  Vorschlag  gemacht,  eine  mit  einem  Manometer 
verbundene  Hohlnadel  einzuführen.  Trifft  diese  den  freien  Pleuraraum,  so  sinkt  das 
Manometer,  trifft  sie  eine  verwachsene  Stelle,  dann  tritt  keine  Änderung  am  Mano- 
meter ein.  Einen  ^freien  Pleuraraum'*  dürfte  es  kaum  geben,  die  Nadel  müßte  denn 
die  Lunge  vor  sich  hertreiben,  ohne  sie  zu  verletzen.  Abgesehen  von  ihrer  Gefährlich- 
keit haben  sich  diese  Mittel  als  absolut  unsicher  erwiesen. 

Sind  keine  Verwachsungen  oder  nur  in  ungenügender  Weise  vor- 
handen, Bo  müssen  solche  künstlich  erzeugt  werden,  bevor  man 
mit  der  Operation  weiter  vorgeht. 
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(jleracl«)  in  neiicstor  Zeit  sind  nach  dieser  Richtung  hin  experimentelle  Unter- 
suchungen angestellt  wonlcn,  die  unsere  bisherigen  Anschauungen  über  die  Mög- 
lichkeit, seröse  Häute  zur  Verklebung  zu  bringen,  stark  erschüttert  haben.  Die  ver- 
schiedenstcUp  bishor  üblichen  Verfahren,  die  Ignipunktur,  die  Acupunktur,  die  Elektro- 
lyse, die  Kauterisation,  die  Verätzung,  die  Tamponade  und  die  direkte  Naht  wurden 
von  (^  u  e  n  u  und  L  o  n  g  u  e  t  versucht,  und  bei  aseptischem  Verlaufe  niemals  die 
Bildung  von  Adhäsionen  erreicht.  Besser  schon  lauten  die  Resultate  Quincke«. 
Derselbe  tamponierte  nach  Rippenresektion  die  Pleura  costalis.  behandelte  die  Wund- 
höhle mit  einer  Chlorzinkpaste  2-  3  Wochen  und  länger  und  eröffnete  dann.  König 
wendete  das  C'hlorzink  in  der  Weise  an,  daß  er  einen  mit  Clilorzinkbrei  getränkten 
Wattebausch  in  die  Wunde  hineindrückt;  nach  etwa  ^2  Stunde  ist  da«  Ätzmittel 
einige  Linien  tief  eingedrungen  und  wird  entfernt.  Viel  einfacher  und  ebenfso  sicher 
ist  die  nach  Resektion  der  Brust  wand  bis  auf  die  Pleura  vorgenommene  Tamponade 
der  Wunde  mit  Jodoforingazt». 

In  neuester  Zeit  scheint  man  sich  mehr  und  mehr  der  direkten  Naht 
zuzuwenden  und  auch  ich  gebe  in  geeigneten  Fällen 
der  Naht  als  d(*r  sichersten  und  unseren  heutigen 
chirurgischen  Anschauungen  entsprechendsten 
M  e  t  h  o  (1  0  (l  e  n  \  ov  z  u  g.  Sie  gibt  uns  erstens  die  Möglichkeit  der 
einzeitigen  Operation,  was  für  dringende  Fälle  besonders  wichtig  ist,  und 
sodann  werdtMi  hierdurch  die  örtlichen  Beziehungen  des  Krankheitsherdes 
zur  Brustwand  sicher  bewahrt. 

Die  primäre  Fixierung;  der  Lunge  kann  dadurch  bedeutend  erleichtert 
werden,  (laß  der  I.ufttlruck  in  den  Bronchien  erhöht  wird.  Solches  geschieht 
bekanntlich  schon  beim  Husten,  und  D  e  1  o  r  m  e  eni])fiehlt  für  diese 
Fälle  deshalb  eine  unvollständige  Narkose,  bei  der  es  zum  Drängen  und 
Husten  konmit.  Auch  d\\  n  t  o  n  a  riet  zur  Hervorbrhigung  von  Husten- 
stößen, um  bei  K()m]>ression  der  cesimden  Seite  die  kranke  Lunge  auszu- 
dehnen und  in  die  lernst  wunde  hineinzutreiben.  Schon  im  Jahre  lWf2 
wurde  die  Naht  \  on  II  o  u  x  eingeführt;  seine  Methode  —  suture  a  arriere 
point  —  bestand  darin,  daß  er  eine  mit  doppeltem  Faden  armierte  Nadel 
gebrauchte  und  zwischen  Ein-  und  Ausstich  der  ersten  die  folgende  Naht 
anlegt<^.  Wir  bevorzugen  dicht  gelegte  Katgutknopf  nähte.  Nach  zirkulärer 
Naht  und  Tam}M)nade  wird  der  Pneumothorax  mit  seinen  Gefahren  und 
bei  septischen  Proz(»ssen  die  Infektion  der  Pleura  weniger  zu  fürchten 
sein.  Nur  bei  ganz  oberllächlicher  Lage  des  Eiterherdes  kann  es  vorkommen. 
daß  die  Stichkanäle  selbst  Wege  für  die  Infektion  der  Pleura  sind 
(Quincke).  In  diesen  seltenen  Fällen  wäre  natürlich  sofort  eine  In- 
zision  an  der  tiefsten  Stelle  der  Pleurahöhle,  analog  der  Behandlung  eines 
in  die  Pleurahöhle  durcrhgebrochenen  Abszesses,  anzulegen.  In  nicht 
dringenden  Fällen  tut  man  gut,  nach  angelegter  Naht  den  weiteren  Akt 
der  Operation  noch  um  einige  Tage  zu  verschiebsn  und  die  Wunde  wahrend 
dieser  Zeit  auszutamponieren. 

Um  die  Schwierigkeiten  der  Diagnasestellung  weiter  zu  verringem, 
hat  man  Probe-  und  V  o  r  o  ])  e  r  a  t  i  o  n  e  n  in  der  BruathöUe 
analog  der  Pro])elaparotomie  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Das  Ab- 
streifen der  IMeura  parietalis  zur  traaspleuralen  Untersuchung  der  Lungen, 
von  T  u  f  f  i  e  r  empfohlen,  von  B  a  z  y  ,  der  die  direkte  Untenmchung 
der  Lungenoberfläche  nach  Eröffnung  der  Pleura  parietalis  empfiehlt, 
eifrig  bekämpft,  sind  Beweise  für  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  und 
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noch  mehr  für  die  Lokalisation  der  genauen  Ortsbestimmung  umschriebener 
Liungenerkrankungen.  So  konnte  M  o  n  o  d  auch  bei  der  direkten  Unter- 
suchung, d.  h.  bei  dem  Betasten  der  Lungenoberfläche  nach  Inzision  der 
Pleura  parietalis  nichts  finden;  die  Punktion  jedoch  ergab  in  der  Tiefe  Eiter. 

Die  .Thoracotomie  extrapleurale"  Tuffiers  besteht  darin, 
daß  die  Brustwand  bis  zur  Pleura  parietalis  reseziert,  letztere  von  der  Innenfläche 
der  Brustwand  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle  abgehoben  und  die  Lunge  durch 
den  unter  die  Pleura  parietalis  eingeführten  Finger  abgetastet  wurde.  Jedoch 
auch  dieses  Verfahren,  abgesehen  davon,  daß  dieses  ,Decollement**  der  Pleura 
recht  eingreifend  ist  und  nicht  immer  gelingt,  bietet  in  Bezug  auf  die  Diagnose 
keine   Sicherheit. 

In  2  Fällen,  die  L  e  j  a  r  s  mitteilt,  ließ  die  Methode  im  Stich,  obgleich  es  ge- 
lang, die  Pleura  parietalis  in  weiter  Ausdehnung  abzulösen.  Auch  bei  einer  endo- 
pulmonalen  Untersuchung  konnte  nach  L  e  j  a  r  s  der  6  cm  tief  ins  Lungengewebe 
eingeführte  Finger  den  Herd  nicht  nachweisen.  Bei  der  Obduktion  zeigte  sich,  daß 
dieser  ohne  jegliche  Blutung  leicht  hergestellte  Untersuchungskanal  nur  1  cm  an  einem 
großen  Eiterherd  der  Lunge  vorbeigegangen  war. 

Zweckmäßiger  als  alle  diese  Methoden  halte  ich  zur  Feststellung 
des  Sitzes  der  Erkrankung  nach  geöffneter  Thoraxwand  die  Probe- 
punktion mittels  größerer  Kanüle  und  Spritze.  So  sehr  ich  die  un- 
sichere und  gefährliche  Manipulation  mit  diesem  Instrumente  bei  uner- 
öffnetem  Thorax  verwerfe,  umso  ungefährlicher  und  nutzbringender  wird 
die  Punktion  im  Verlaufe  der  Operation.  Man  wird  in  den  Fällen,  wo  die 
Punktion  bei  adhärenter  Pleura  den  Eiter,  die  Echinococcushöhle,  den 
gangränösen  Herd  entdeckt  hat,  die  Nadel  in  dem  Gewebe  stecken  lassen 
können,  um  sie  gewissermaßen  als  Leitsonde  für  die  darauf  folgende  In- 
zision  des  Lungengewebes  zu  benützen.  Unzweckmäßig  ist  es  jedenfalls, 
vor  der  Inzision  die  in  den  Eiterherd  ragende  Kanüle  zu  entfernen,  da  es 
dann  noch  immer  möglich  ist,  die  Höhle  zu  verfehlen. 

Die  Operationen,  welche  an  der  Lunge  selbst  vorgenommen  werden, 
nennen  wir  Pneumotomien,  wenn  nur  in  das  Lungengewebe  ein- 
geschnitten, Pneumektomien,  wenn  ein  krankhafter  Lungen  teil 
völlig  entfernt  wird. 

Ob  man  beim  Vordringen  in  das  Lungengewebe  besser  den  Thermo- 
kauter  oder  das  Messer  benützt,  darüber  sind  die  Ansichten  geteilt.     Ich 
habe  bisher  das  Glüheisen  vorgezogen,  glaube  aber,  daß  in  vielen  Fällen 
ein  spitzes,  schmales  Messer  ebenso  gute  Dienste  leisten  wird.    Die  Blutung 
aus  den  Lungengefäßen  ist  für  gewöhnlich  kaum  so  schwer,  daß  sie  nicht 
durch  Tamponade  zu  stillen  wäre.    Hat  man  mit  indurierten  gefäßarmen 
Geweben  zu  tun,  dann  ist  unzweifelhaft  das  Messer  am  Platze,  während 
dieses  von  selbst  sich  verbietet,  wo  stark  vaskularisiertes,  elastisches  Ge^ 
webe  vorliegt.    Bei  allen  eiternden  Lungenaffektionen  wird  der  mit  dem 
Thermokauter  gebahnte  Weg  sicher  offen  gehalten  werden  können.     Es 
empfiehlt  sich,  den  Zugang  möglichst  breit  anzul^en,  da  dieses  die  Nsoh- 
behandlung  mit  Gazetamponade  erleichtert.     Dozoh  ^ 
Kanal  wird  man  sich  sehr  leicht  mit  dem  voraici 
über  die  Ausdehnung  des  Abszesses  etc.  inlm 
den  Herd  zu  finden,  so  wird  in  viebf  "^ 
Lungen  und  der  Thoraxwunde  der  in  d 
oder  Fremdkörper  zum  Spontandw 
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man  zur  Nachbehandlung  offener  T^ungenhöhlen  Gummidrains  anwenden, 
so  sind  diese  in  regelmäßigen  Intervallen  zu  wechseln,  da  längeres  Ver- 
weilen an  derselben  Stelle  zur  Druckusur  größerer  Venenstamme  und  damit 
zu  schweren  Blutungen  führen  kann. 

Daß  auch  bei  der  Tamponbehandlung  nach  dieser  Richtung  hin  große  Vor- 
sicht geboten  ist,  lehrt  uns  ein  Fall,  bei  dem  ich  wegen  Bronchiektasie  die  PkieuzDO- 
tomie  gemacht  hatte.  Bei  der  Entfernung  des  tieferen  Jodoformgazestreifens  am 
4.  Tage  nach  der  Operation  entstand  eine  Blutung,  die  die  28jähr]go  Patientin  in 
wenigen  Sekunden  pulslos  machte.  Durch  energische  Tamponade  der  etwa  hühnerei- 
großen Limgenhöhlo  und  sofortigen  Anschluß  einer  Infusion  von  27i  Liter  Koch- 
salzlösung wurde  das  junge  Mädchen  gerettet. 

Es  scheint  sich  als  besonders  praktisch  zu  erweisen,  um  da3  ganze 
Drain  herum  bis  zu  dessen  Spitze  lose  zu  tamponieren.  Die  früher  üblichen 
Ausspülungen  der  entleerten  Höhle  mit  antiseptischen  Lösungen  sind  nicht 
zu  empfehlen,  da  dadurch  Infektionen  anderer  Lungenpartien  durch  einen 
mit  der  Höhle  kommunizierenden  Bronchus  hervorgerufen  werden  können. 

Die  Technik  der  Pneumotomie  bedarf  nach  obigen  Ausfuhr 
rungen  keiner  weiteren  Ergänzung.  Handelt  es  sich  um  einen  Herd  (Cyste, 
Tumor),  der  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Resektion  von  Lungen- 
gewebe in  toto  entfernt  werden  kann,  so  wird  man  ohne  Risiko  die  gesetzte 
Lungenwundc  durch  feine  Katgutnähte  wieder  verschließen.  Des  öfteren 
begegnen  uns  Fälle,  wo  nach  Versiegen  der  sezeinierenden  Lungenfistel 
die  Lunge  si(;h  nicht  übernarbt;  hier  kann  man  versuchen,  die  Haut  in 
der  Umgebung  zu  lösen  und  sie  über  der  angefrischten  Lungenwunde  zu 
vereinigen. 

Erwähnung  verdient  noch  die  Frage  der  Narkose  und  der  Lage- 
rung bei  der  ()[>eration.  Die  Narkose  kann  in  den  meisten  Fällen,  trotz 
der  Gefahren  für  die  heruntergekommenen  und  geschwächten  Patienten, 
nicht  entbehrt  werden.  Wir  bevorzugen  prinzipiell  das  Chlorofonn; 
Äther  ist  wegen  der  schon  an  und  für  sich  höchst  unangenehmen  Neben- 
wirkung auf  die  ßespirationsorgane  ganz  zu  verwerfen.  Man  empfahl 
vielfach  die  unvollständige  Narkose,  um  durch  Hustenstöße,  wie  wir  oben 
erwähnt,  eine  Ausdehnung  der  Lunge  zu  erzielen.  Zweckmäßig  ist  es 
jedenfalls,  bis  zum  Eindringen  in  das  Lungengewebe  selbst  in  tiefer  Narkose 
zu  operieren,  dann  erst  ist  die  Art  der  Weiterführung  von  dem  jedesmaligen 
Lokalbefunde  und  dem  Zustand  des  Kranken  abhängig  zu  machen. 
Brechen,  W^ürgen,  Bewegung  bringen  jedenfalls  ebenso  viele  (xefahien 
für  den  Kranken  in  diesem  Augenblicke  mit  sich,  wie  eine  tiefe,  ruhige 
Narkose.  Die  Anwendung  der  Lokal-  und  Infiltrationsanästhesie  scheitert 
zumeist  an  der  mangelnden  Energie,  Furcht  und  Erregung  des  Kranken 
und  macht  uns  ein  ruhiges  Operieren  unmöglich. 

Die  Lage  des  Kranken  Lst  insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  bei  der 
großen  Mehrzahl  hinten  unten  unter  dem  Schulterblattwinkel  operiert. 
Diese  Gegend  würde  dann  am  zugängliclisten  sein,  wenn  man  den  Kranken 
auf  die  gesunde  Seite  legt.  Ich  habe  diese  Lagerung  möglichst  Termieden, 
um  nicht  die  gesunde  Lunge  mit  dem  Höhlensekret  zu  überschwemmen. 
Lieber  muß  man  in  halber  Seitenlage,  bei  Unterstützung  der  Schalter 
und  des  Beckens  in  eigener  unbequemer  Stellimg  an  dem  nach  der  Seite 
und  etwas  nach  abwärts  gewandten  Rücken  operieren.    Handelt  es  sich 
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um  einen  vorne  in  den  Lungen  gelegenen  Herd,  so  versteht  sich  die  gerade 
Rückenlage  von  selbst. 

Die  geschilderten  operativen  Eingriffe  finden  ihre  Anwendung  bei  den 
entzündlichen  Prozessen  der  Lunge :  Abszessen,  Gangrän, 
Bronchiektasien;  dann  bei  der  Lungentuberkulose,  den  tuber- 
kulösen Kavernen.  Von  den  parasitären  Erkrankungen  gehören 
der  Echinococcus  und  die  Lungenaktinomykose  in  das 
chirurgische  Gebiet,  ebenso  endlich  die  Lungentumoren,  gutartige 
wie  bösartige. 
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Kapitel  2. 
Lungenabszesse. 

Unter  Lungenabszeß,  einer  im  allgemeinen  seltenen  Er- 
krankung, versteht  man  die  mit  Einschmelzung  und  Zerstörung  des  Lungen- 
gewebes einhergehende  Höhlenbildung  in  der  Lunge. 

L  a  e  n  n  e  c  betrachtet  als  häufigste  Ursache  des  Lungenabszesses  die  kruppöse 
Pneumonie.  Auch  Traube  und  Lenhartz  sind  gleicher  Ansicht,  während 
T.  L  e  y  d  e  n  glaubt,  daß  »wirkliche  Abszesse  infolge  einfacher  Pneumonie  sehr 
selten  angetroffen  werden" .  Nach  Tuffiers  Statistik  waren  unter  49  operierten 
Fällen  25  nach  Pneumonie  aufgetreten ;  daß  es  sich  hierbei  um  die  gewöhnliche  kruppöse 
Form  gehandelt  hat,  wird  vielfach  bezweifelt.  Neuerdings  wird  der  Influenzapneu- 
monie  eine  besondere  ätiologische  Rolle  zugeschrieben.  Traube  war  geneigt,  die 
Entstehung  des  Lungenabszesses  nach  Pneumonie  hauptsächlich  in  einer  durch 
Kompression  oder  thrombotische  Gefäßverschließung  bedingten  Nekrose  des  Lungen- 
gewebes zu  suchen,  indem  in  der  Umgebung  desselben  infolge  reaktiver  Entzündung 
Eiterbildung  angeregt  werde.  Die  Erklärung  hierfür  wurde  erst  geliefert  durch  den 
Nachweis,  daß  die  Eiterung  durch  Vermittlung  einer  Infektion  mit  pyogenen  Bak- 
terien entsteht.  Durch  die  Pathologie  der^Metastasen  und  die  unmittelbare  Unter- 
suchung des  Abszeßeiters  konnte  die  Invasion  des  Staphylococcus  und  Strepto- 
coccus pyogenes  nachgewiesen  werden.  Außer  diesen  spezifischen  Eitererregem  wird 
dem  Bact.  coli  commune  eine  ähnliche  Rolle  zugeschrieben.  In  allen  diesen  Fällen 
würde  es  sich  um  sekundäre  Infektionen  handeln.  Da  wir  nun  anderseits  wissen, 
daß  in  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  kruppöse  Pneiunonie  durch  den 
F  r  ä  n  k  e  1  sehen  Pneumococcus  hervorgerufen  wird  und  daß  dieser  wirkliche  Eite- 
rung und  allgemeine  Sepsis  erregen  kann,  so  ist  es  nicht  immer  nötig,  eine  Misch- 
infektion  anzunehmen. 

Alle  übrigen  Formen  von  Lungenabszeß  haben  insofern  etwas  Gemeinsames, 
als  sie  in  einem  bis  dahin  gesunden  Lungengewebe  auftreten.    Hierher  gehört  zu- 
nächst der  embolische  Abszeß,  der  entsteht,  wenn  infektioseB  Material  mit 
dem  Embolus  von  seiner  Ursprungsstätte  aus  in  die  Lunge  gei&t»  und  « 
sich  der  Abszeß  zunächst  an  der  Stelle,  wo  der  Embolus  aitat»  nf 
hinter  dem  Embolus.   Von  den  verschiedenartigen  septiK^ 
Handbnch  der  praktischen  Chimrf^ie.    8.  Aufl.  IT. 
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sonders  daH  Puerperalfieber  hervorzuheben.  Häufig  ist  bei  solcher  Ent- 
stehungftweist^  nicht  ein  einzelner  Abszeß  in  der  Lunge  vorhanden,  sondern  eine  gröfiere 
Zahl,  und  damit  das  klinische  Bild  der  Pyämic  verknüpft. 

Weniger  häufig  ist  der  FrcmdkörperabszeO.  Die  verschiedensten 
Gegenstände:  Knöpfe,  Gekistücke,  Kugeln,  Nadeln,  falsche  Zahne,  Knochenstücke, 
Fischgräten,  Kornähren,  Grashalme  etc.  haben  den  Weg  durch  die  menschliche  Stimm- 
ritze in  die  Bronchialäste  genommen,  soweit  ihre  Größe  es  gestattete.  Gewohnlich 
gelangt  der  Fremdkörper  in  den  rechten  Bronchus,  weil  sein  steil  abwärts  gerich- 
teter Verlauf  und  »eine  Weite  das  Weiterrutschen  begünstigt.  Verhältnismäßig  hänfig 
ist  nach  Lenliartz  der  Ausgang  in  Abszeßbildung  durch  Kornähren  und  Gras- 
halme beobachtet :  derselbe  berichtest  über  16  derartige  Fälle  von  F.  A.  Hoffmann, 
bei  denen  11  mal  ein  Abszeß  mit  zwei  Todesfällen  und  Imal  tödliche  Lungengangrin 
folgte. 

Verletzungen  der  Lunge,  Schuß-  und  Stichwunden  führen 
hin  und  wieder  zur  (Jnngrän,  selten  zu  reinen  Abszessen. 

Häufiger  sind  die  von  S  t  o  k  e  s  sogenannten  perforierenden  Abs- 
zesse aus  der  l^  m  g  e  g  e  n  d  der  Lunge.  Leberabszesse ,  subphrenische 
Abszesse,  durchgebrooliene  Empyeme  gehören  an  erster  Stelle  hierher.  Ferner  können 
sie  ihren  Ausgang  nelimen  von  kariösen  Wirbeln  und  Rippen,  von  vereiterten  Bron- 
chialdrüsen,  von  lA^lHMvchinokokken,  ja  sogar  von  einem  Ulcus  ventriculi  imd  einer 
Perityphlitis. 

Als  chroni  seilen  Lungenabszeß  stellt  Leyden  nach  dem  Voig;ange  von 
L  a  0  n  n  e  c  und  T  raube  diejenige  Form  einfacher  Xokrose  und  eitriger  Ulxeration 
hin,  die  sieh  am  gewöhnlioliston  in  der  indurierten  Lunge  alter  Leute  entwickelt. 
Es  handelt  sich  um  eine  mit  Kitcr  gefüllte  ulzerierendc  Höhle,  welche  sich  aus  nekro- 
tisierendem Zerfall  eines  bereits  durch  clnronische  Entzündung  veränderten  Lungen- 
gowebes  gebildet  hat  und  in  derselben  Weise  fortschreitet. 

S  y  in  p  t  o  m  o.  Den  wichtigsten  Anhaltspunkt  für  das  Vorhanden- 
sein eines  Lungenabszosses  liefert  uns  die  Beschaffenheit  des  Sputums. 
Dasselbe  v  ird  in  reichlirhen  Einzelmengen  entleert.  Es  ist  r  e  i  u  eitrig, 
rahmartig,  ohn«*  (renich,  in  manchen  Fällen  multrig,  fad  und  süßlich 
riechend ;  Übergang  in  fötiden  Geruch  zeigt  wohl  in  allen  Fällen  den  B^inn 
einer  brandigen  Zerstörung  an.  Grasgrüne  Sputa  sind  öfters  kurz  vor 
dem  Durchbrucli  von  A])szessen  beobachtet,  die  nach  kruppöser  Pneumonie 
entstanden.  Bei  reichlichem  Gehalt  von  Hämatoidinkristallen  zeigen  sie 
grünbraune,  semmel braune  bis  ockergelbe  Färbung.  Endlich  beschreibt 
T  r  o  s  s  e  a  u  ein  schokoladefarbenes  Sputum ;  Lenhartz  beobachtete 
bei  einem  mit  monatelangom,  massigem  Auswurf  einhergehenden  Abszeß 
im  rechten  rnterla])pen  einen  pflaumenmusartigen  Charakter.  Besonders 
charakteristisch  ist  das  Auftreten  von  Tjungenparenchymfetzen,  die  bis 
zu  einer  Länge  von  mehreren  Zentimetern  ausgeworfen  werden  können. 
Unter  dem  Mikroskop  lassen  sie  Bindegewebs-  und  elastische  Fasern  der 
Lungenalveolen  erkennen  mit  eingelagert-em  schwarzkÖmigen  Pigment; 
außerdem  finden  sich  Fettkristalle  von  glänzendem  strahligen  Gefüge, 
sowie  die  von  Trau  b  e  und  L  e  y  d  e  n  hervorgehobenen  Hämatoidin- 
kristalle  in  Form  hell-  und  dunkelbraunroter,  glänzender,  rhombischer 
Täfelchen  oder  zierlicher  Xadolbündel,  die  nach  einem  oder  beiden  Enden 
strahl  ig  auslaufend  im  Zentrum  oft  einen  rhombischen  Kristall  einschließen. 

D(T  Fieberverlauf  ist  beim  Lungenabszeß  nicht  charakteristisch. 
Wenn  der  Abszeß  aus  einer  Pneumonie  hervorgeht,  so  findet  meist  keine 


völlige  Entfieberung  statt;  vielmehr  weisen  neue  intermittierende  Steige- 
rungen auf  eine  Komplikation  hin.  Seltener,  als  es  scheinen  dürfte,  gibt 
die  Auskultation  und  Perkussion  über  die  Anwesenheit  eines  Lungen- 
abszesses den  gewünschten  Aufschluß,  da  er  von  einer  gleich  großen  und 
gleich  gelagerten  Lungen  Verdichtung  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Nur 
wenn  unter  heftigem  Hustenanfall  eine  Menge  eitrigen  Sputums  entleert 
wird  und  danach  an  einer  früher  gedämpften  Stelle  hei Itympanitis eher 
Schall  auftritt,  besonders  aber  wenn  nach  der  Eiterentleerung  Fieber- 
nachlaß  auftritt,  dabei  die  Kavernensymptome  abwechselnd  verschwinden, 
um  nach  neuerlichem  Eiterauswurf  wiederzukommen,  eine  pleurale  Eiter- 
ansammlung  aber  ausgeschlossen  werden  kann,  läßt  sich  auf  einen  Lungen- 
abszeß schließen.  Jedenfalls  muß  der  Abszeß  mit  einem  Bronchus  kom- 
munizieren und  die  ergiebige  Entleerung  des  eitrigen  Inhalts  infolge 
nachgiebiger  Äbszeßwandungen  ermöglicht  werden. 

Die  eitrige  Pleuritis  ist  eine  der  häufigsten  Komplikationen.  Liegt 
der  Abszeß  dicht  unter  der  Pleura,  so  fehlt  die  Pleuritis  niemals,  voraus- 
gesetzt, daß  die  Pleurablätter  nicht  verwachsen  sind.  In  einem  Falle  von 
Senator  brach  der  Abszeß  nach  außen  durch  und  führte  zu  allgemeinem 
Hautemph^-sem, 

Die  Diagnose  des  Lungenabszesses  läßt  sich  umso  sicherer  stellen, 
je  vollkonunener  charakterisiert  der  Auswurf  ist.  Reichliches 
gelbes,  rahmartiges  Sputum  mit  elastischen  Fasern 
und  Hämatoidinkrist  allen  neben  gleichzeitigen 
Höhleneracheinungen  sind  ausschlaggebend,  sowie  sie  sich  bei 
Fieberbewegungen  unter  ärztlicher  Beobachtung  entwickelt  haben. 

Ltmgengangrän  unterscheidet  eich,  wie  wir  weiter  unten  auKfii lirlich  schea 
werden,  von  dem  Abszesse  meistens  schon  diu^h  den  tibelriechenden  AuHWurf;  in 
gangränösem  .Auswurfe  fehlen  in  der  Regpl  die  elastischen  Fasern,  Hamatoidin- 
kristaUe  sind  spärlich.  Fhtliisische  Sputa  lassen  sich  gewöhnlich  durch  die  reich- 
lichere Anwesenheit  von  Myelintrnpfen.  Mangel  an  makroskopischen  Parenchym- 
fet7«<n,  besonders  alter  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  feststellen.  Nicht 
ohne  Wert  iwt  die  Erfahrung,  daß  AbaieBsc  am  häutigsten  in  den  Unterjappen,  tuber- 
kuliise  Kavernen  meist  in  den  Oberlappen  vorkommen.  Bei  Econehiektasicn  fehlen 
wohl  stets  die  elastischen  Fasern  im  Auswurf,  Ixt  ein  AbKzeß  aus  der  Nachbarschaft 
der  Lungen  in  die  Bronchien  perforiert,  wie  solches  bei  Empyem,  LeberattszesHen  etc. 
geschehen  kann,  so  wird  man  nicht  sollen  im  Zweifel  sein,  ob  ein  gleichzeitiger  Lungen- 
abazeß  vorhanden  ist. 

Die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  ist  in  letzter  Zeit  zu  einem 
sehr  wertvollen  diagnostischen  Hilfsmittel  bei  Lungenabszessen .  Gangrän, 
Kavernen  und  Tumoren  geworden.  Die  scharfen  und  klaren  Bilder,  wie 
sie  auf  der  chirurgischen  und  inneren  Abteilung  in  unserem  Krankenhause 
hergestellt  wurden,  ließen  in  absoluter  Deutlichkeit  Abszesse  und  gan- 
gränöse Partien  sowie  Kavernen  erkennen.  Fig.  152  veranschaulicht 
deutlich  einen  Lungenabazeß.  Die  vor  kurzem  erschienene  Arbeit  von 
K  i  ß  I  i  n  g  über  Lungenbrand  enthält  vorzügliche  Röntgenbilder  vor 
und  nach  der  Operation.  Die  außer  den  sonstigen  klinischen  Sym- 
ptomen nach  dem  im  Röntgenbild  festgestellten  Sitz  des  Erkrankungs- 
herdes vorgenommenen  Operationen  bestätigten  die  Genauigkeit  des 
Bildes. 
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Die  Prognose  hängt  wesentlich  von  der  Pathogenese  ab.  so  un- 
günstig, wie  sie  bisher  angesehen  wurde,  ist  sie  jedoch  nicht.  Mit  den 
Fortschritten  der  Technik  mehren  sich  die  Fälle  glatt«r  Heilung  schnell, 
und  ich  bin  der  festen  tTierzeugung ,  daß  die  Resultate  chimi^ischen 
Eingreifens  sich  noch  verbessern  lassen,  wenn  man  im  gegebenen  Falle 
recht  frühzeitig  zum  Messer  greifen  wird.  Die  besten  Besultate 
sher  die  aus  Pneumonien  entstandenen 


Lur 


nabs 


Bezüghch  der  Therapie  des  Abszesses  wollen  wir  einzelnen  Gfegnem 
eines  operativen  Vorgehens  zugeben,  daß  manche  Fälle  spontan  unter 
guter  Pflege  zur  Ausheilung  gelangen.    In  den  meisten  derartig  behandelten 


Fällen  jedoch  bleibt  eine  starrwandige,  immer  wieder  aezemierende  Höhle 
zurück,  da  derbe  Pleuraschwielen  den  Lungenlappen  mit  unnachgiebigen 
Rippenspangen  verbinden  und  die  Höhle  dadurch  klafiend  erhalten  wird. 
Hier  wird  schwerlich  die  medikamentöse  Behandlung  das  rein  mechanische 
Hindernis  der  Ausheilung  beseitigen  können.  Quincke  will  erst  bei 
Abszessen  chirurgisch  eingreifen,  wenn  dieselben  keine  Neigung  haben, 
sich  zu  verkleinern.  Diese  Indikation  erscheint  uns  zu  unbestimmt.  Wir 
vertreten  den  Standpunkt,  daß  der  frische  und  Richer  dia- 
gnostizierte Abszeß  sofort  geöffnet  werden  soll, 
ira  übrigen  aber  lassen  sich  die  Indilcationen  für  das  chirurgiache  Eingreifen 
wohl  kaum  unter  allgemeine  Gesichtspunkte  bringen,  sondern  müssen 
von  Fall  zu  Fall  erwogen  werden.  Probe punktionen  vor  der  Operation 
zur  Auffindung  des  Abszesses  sind  als  unsicher  und  gefährlich  ganz  zu 
unterlassen  (s.  o.);  selbst  während  der  Operation  gelingt  es  nicht  immer. 
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wegen  der  Kleinheit  des  Abszesses,  denselben  noch  mit  der  Punktionsnadel 
nachzuweisen. 

Die  Resultate  der  Operation  des  Lungenabszesses  sind 
in  einer  ausführlichen  Arbeit  T  u  f  f  i  o  r  s  niedergelegt,  welcher  die  FäUe  bis  zum 
Jahre  1897  aus  der  Literatur  zusammengeb teilt  hat.  Er  berichtet  über  49  Fälle  von 
Lungenabszeß,  47  Fälle  von  Bronchiektasien  und  11  Fälle  infolge  von  Fremdkörper- 
aspiration. Von  jenen  99  Fällen  waren  23  nach  fibrinöser  Pneumonie  aufgetreten, 
6  durch  septische  Embolien  entstanden.  Nach  den  weiteren  Ausführungen  des  Autors 
ergab  in  19  Fällen  schon  die  Resektion  einer  Rippe  ein  genügend  großes  Operations«- 
feld ;  die  Resektion  mehrerer  Rippen  war  nur  in  9  Fällen  nötig.  Die  Pleuren  erwiesen 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verwachsen,  unvollständig  adhärent  waren  sie  4malf 
9mal  fehlten  die  Adhäsionen  gänzlich.  Die  Sutur  der  Pleura  wurde  3mal  ausgeführt. 
Bei  4  anderen  stellte  sich  im  Moment  der  Operation  ein  Pneumothorax  ein,  welcher 
2mal  nur  partiell  war  und  keine  schweren  Zufälle  im  Gefolge  hatte,  aber  Imal  die 
Operation  sehr  erschwerte  und  auch  den  tödlichen  Ausgang  bei  dem  sehr  herunter- 
gekommenen Kranken  beschleunigte.  Auf  43  Operationen  kamen  33  Heilungen^ 
10  Todesfälle.  In  7  Fällen  war  der  Abszeß  nicht  geöffnet  worden ;  nur  einer 
von  diesen  Kranken  wurde  gesund. 

Nach  G  a  r  r  6  s  Zusammenstellung  wurden  von  96  operierten  Limgenabszessen 
77  geheilt.     19  Todesfälle  nach  der  Operation. 

Wesentlich  schlechter  ist  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Pro- 
gnose der  Fremdkörperabszesse.  Der  vermutete  Fremdkörper 
wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  aufgefunden :  nach  T  u  f  f  i  e  r 
wurde  bei  11  Fällen  derselbe  lOmal  nicht  gefunden.  Anderseits  sind  Fälle 
bekannt  geworden,  wo  der  Fremdkörper  später  spontan  ausgehustet 
wurde. 

Schmidt  sah  ein  13jähriges  Mädchen  eine  Kornähre  aushusten,  die  7  Vz  Jahre 
festgesessen  und  ein  ununterbrochenes  Lungenleiden  unterhalten  hatte.  L  e  o  n  i 
und  Koch  berichten  über  einen  FaU,  wo  nach  19  Jahren  ein  Kirschkern  mit  vielem 
Eiter  ausgehustet  wurde  und  Heilung  erfolgte.  Wir  sahen,  daß  das  Glasauge  einer 
Puppe  nach  etwa  einem  Jahr  ausgehustet  wurde.  Die  Erscheinung  von  Seiten  der 
Lungen  war  nur  gering. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  aber  bereits  derartige  Veränderungen 
in  der  Lunge  gesetzt,  daß  keine  Heilung  mehr  eintreten  kann,  und  gerade 
aus  dem  Grunde  ist  ein  rasches  chirurgisches  Eingreifen  hier  wünschens- 
wert. Eine  ganze  Reihe  der  Fremdkörper  werden  sich  nunmehr  durch 
das  Röntgenbild  genau  lokalisieren  lassen.  Auch  durch  die  Tracheotomie 
wird  es  in  manchen  Fällen  gelingen,  Gegenstände  aus  den  Bronchien 
hervorzuziehen,  deren  Größe,  Form  und  Art  der  Einkeilung  ein  spontanes 
Aushusten  unmöglich  machen. 

Keine  besseren  Resultate  ergaben  bisher  die  embolischen  Abs- 
zesse. 

Unser  Hauptaugenmerk  bleibt  denmach  vorläufig  auf  die  akuten 
Lungenabszesse  gerichtet,  sie  geben  die  günstigsten  Chancen  der  Heilung. 
Ungünstig  verlief  die  Krankheit  durchweg  nur  bei  zu  spat  operierten, 
heruntergekommenen  Patienten,  denen  man  kaum  noch 
griffe,  geschweige  noch  eine  Pneumotomie  jmtcai^ 
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Kapitel  3. 

Lungengangrän. 

Beim  Lungenbrand,  einer  durch  Fäulnisbakterien  bewirkten 
Nekrose  des  Lungengewebes  unterscheiden  wir  nach  der  Art  seiner  Aus- 
breitung eine  zirkumskripte  und  diffuse  Form. 

Der  Lungenbrand  ist  eine  Erkrankung  des  mittleren  Lebensalters  und  befallt 
Männer  häufiger  als  Frauen.  Er  kommt  fast  ausschließlich  im  Anschluß  an  eine  Fremd- 
körperpneumonio  zum  Ausbruch.  Aspirationen  sind  die  wesentlichsten  Ursachen. 
Lonhartz  fand  Znhnfragmente  in  einer  Brandhöhle.  Alkoholiker.  Epileptiker, 
kachektische  PerRonon,  Diabetiker  scheinen  besonders  disponiert  zu  sein.  Durch 
Absperrung  der  Blut  Zirkulation  infolge  von  Embolie  und  Bildung  eines  hämorrhagi- 
schen Infarktes  kann  (>angräncszenz  eingeleitet  werden,  zumal  wenn  die  ISmbolie 
aus  septischen  Venen thromben,  wie  bei  Puerperalprozessen,  Decubitus,  Karies  des 
Felsenbeins  u.  s.  w.  stammt,  'rrniimatische  Einflüsse  können,  wie  dieses  besonders 
durch  L  e  y  d  o  n  und  sclion  f rülier  durch  8  t  o  k  e  s  ausgeführt  wurde,  zu  Lungen- 
gangrän führen,  so  Stich-  und  Schußwunden,  sowie  Rippenfrakturen  mit  Anspießun^ 
des  Lungengewebes.  Hronchiektasien  und  ulzeröse  Kavernen  können  dadurch  die 
Veranlassung  zur  Liingengangrän  geben,  daß  ihr  stagnierendes  Sekret  sich  faulig 
zersetzt,  die  Bronchin h\ and  arrodiert  und  den  Weg  ins  Lungenparench3an  findet. 

Sehr  IxMichteiiswcrt  ist  auch  die  Angabo  L  e  y  d  e  n  s ,  daß  in  seltenen  Fallen 
im  Zusammenhange  mit  Karies  des  Ohres,  also  vermutlich  aus  kleinen  thrombo- 
sicrten  Venen  des  F(>lscnl)eins,  eine  metastatischo  Lungengangrän  auftritt  und 
trotz  fehlenden  Xach  weises  einer  thromlxisierten  Vene  und  des  metastatischen  Abs- 
zesses, bei  der  Abwesenheit  jeder  anderen  denkbaren  Ursache,  ein  solcher  Zusammen- 
hang angenommen  wenlen  müsse.  Hier  fügte  Volkmann  hinzu:  Jch  habe  Grund 
anzunehmen,  daß  in  di(^sen  Fälh^n  die  Lungengangrän  öfters  durch  direktes  Herab- 
laufen der  infektiösen  Jaiiclie  aus  der  Tube  in  den  Rachen  und  die  Luftröhre  ent- 
steht, ähnlich  wie  zuweih'U  h(>i  jauchenden  Kiefer-  und  Zungenkarzinomen ,  bei 
Bachendiphtheritis  oder  nach  großen  Operationen  im  Bereiche  der  Mund-  und  Nasen- 
höhle." Verjauchende  Bronchialdrüsen,  Rotropharyngealabszesse,  Osopha^^uskiebs 
können  Ijiild  zum  Dunrhbruch  in  die  Bronchien  oder  in  das  Lungongewebe, 
bald  zur  Aspiration  von  verjauchten  Teilen  der  Neubildung  führen.  Selbst  nach 
Sondierung  eines  (>so]>hnguskarzinoms  sah  ich  einen  rapid  verlaufenden  Fall  von 
Lungengangrän.  Zum  Fvarzinom  imd  Sarkom  der  Lunge  selbst  kann  sich  sekundäre 
Gangrän  hinzugesellen. 

Die  zirkumskripte  Lu  ng e  n  g  a  n g r  ä  n  beobachtet  man  in  einer 
Ausdehnung  von  Erbsen-  bis  Faustgröße  mid  zwar  häufiger  in  der  rechten  als  in  der 
linken  Lung(^;  sitzt  der  Herd  ol)ertiächlich,  so  ist  die  Lunge  an  dieser  Stelle  einge- 
sunken, die  darül)er  beiindliche  Pleura  mißfarbig,  rötlichgrau,  glanzlos  und  nut  einem 
Fibrinbelag  überzogen.  Die  frischen  brandigen  Stellen  erscheinen  auf  doni  Durch- 
schnitt schnuitzii^.  grünlichbraun,  schwarz.  Im  Beginn  ist  der  Herd  noch  etwas  Tsr- 
dichtet,  l)ald  erweicht  er  von  der  Periplicrie  her,  wird  zerroißljch,  breiartig,  stinkend. 
Allmählich  löst  sich  der  Brandherd  von  der  l'mgebung  los  und  es  bildet  sich  eine  mit 
stinkender,  fetziger,  morscher  Masse  oder  mit  brauner,  schwarzgrüner,  verschiedene 
Pfropfe  und  Bröckel  enthaltender  Jauche  gefüllte  Höhle,  von  deren  Wänden  zapfen- 
imd  zottenartitre  nekrotische  (Jewebsfetzen  herabhängen. 

Der  d  i  f  f  n  s  (^  L  u  n  g  e  n  h  r  a  n  d  kann  aus  dem  zirkumskripten  henrorgehen, 
ebenso  aus  hronchiektatischen  und  amh^i-en  Kavernen,  seltener  aus  einer  in  eitriger 
Infiltrati(ni  iH^gritlencn  Pneumonie  sich  entwickeln.     Häufiger  entsteht  er  wohl  hei 
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Durchbruch  von  Jaiicheherden  in  die  Umgebung  dfsr  Lungen  oder  bei  .4ii|iiration 
verjftuchter  oder  geschwüriger  Bröfkel.  die  von  Kerfnilenen  bösartigen  Neubildungen 
aus  den  oberen  Abschnitten  der  Luftu-^e  herrühren.  Die  diffuse  Uangran  nimmt 
nicht  Belt«D  einen  ganzen  LuQgen]ap|>en  ein.  Beide  Formen,  beaoodera  die  Jetztare, 
führen  recht  häufig  zu  vielfachen  MctAstasen.  V  i  r  c  h  o  w  beschreibt  zuerat  die  in 
ihrem  Gefolge  auttrelendcn  CJehimabszesse.  In  dea  meisten  bakteriologisch  er- 
forschten Fällen  ist  es  gelungen,  den  iSlaphjlococcus  pyogenes  albus  und  aureus 
durch  Reinkultur  nachzuweisen.  L  e  7  d  e  n  und  J  u  f  f  ^  liaben  mehrere  Arten  von 
Pilzen  in  gangränösen  Herden  gefunden.  Einen  derselben  haben  sie  als  Abkönun- 
ling  des  Leptothrix  buccalis  aufgefaßt  und  als  Leptothrix  pulmonaÜs  bezeichnet. 
Andere  beschreiben  eine  Mikrophytcnort,  die  in  die  Reihe  der  Mikrokokken  gehGrt 
und  der  Größe  der  Staphylokokken  nahekommt. 

Symptome. 
Das  wichtigste  Symptom  der  Lungengangrän  bildet  das  Sputum. 
Dasselbe  ist  in  der  Regel  so  charakteristisch,  daß  man  schon  aus  seiner 
genaueren  Untersuchimg  die  Diagnose  stellen  kann.  Es  zeichnet  sich  vor 
allem  durch  seinen  äußerst  widerlich  stinkenden,  fauligen,  kadaverösen, 
zuweilen  fad  säuerlichen  Geruch  aus  und  wird  in  reichlichen  Mengen  (bis 
liOO  ccm  und  darüber  in  24  Stunden)  ausgeworfen.  Seine  Farbe  ist  grünlich- 
grau bis  schmutzig  braunrot;  im  Spucicglase  stellt  sich  recht  bald  eine 
Dreischichtung  ein.  Die  oberste  Schicht  ist  stark  schaumig, 
schmutzig  graugrün,  schleimig-eitrig,  hie  und  da  mit  schleimig- eitrigen 
Ballen  durchsetzt;  die  mittlere  ist  wäßrig-flüssig,  hell  oder  molkig  getrübt, 
in  di?  Schleimfäden  in  Zaptenform  und  Flocken  hineinhängen;  die  dritte 
unterste  Schicht  stellt  in  wechselnder  Stärke  ein  schmutzig  graugrünes 
Sediment  von  Eiter  und  Detritus  dar,  in  welchem  verschieden  große, 
übelriechende,  sogenannte  Dittrichsche  Pfropfe  und  kleine  Blutkoagula 
sich  befinden.  Die  Anwesenheit  solcher  Sputa  beweist  aber  zunächst  nur, 
tlaß  ülierhaupt  ein  Zersetzungsprozeß  innerhalb  des  Respirationsapparates 
stattfindet.  Es  handelt  sich  hierum  die  Frage,  ob  der  Prozeß  sich  innerhalb 
der  intakten  Bronchien  abspielt  oder  mit  Zerstörung  des  Lungenparenchyms 
verbunden  ist.  Nur  wo  auch  dieses  letztere  sicher  nachweisbar  ist,  werden 
wir  atif  Lungenbrand  sehließen  dürfen. 

Traube  kennt  nur  drei  Umstände,  aus  denen  auf  eine  Destruktion  des  Lungen- 
parenchyms geschlossen  werden  kann;  a)  wenn  sirh  die  pcrkuttorischen  und  aus- 
kultatorischen Phänomene  von  Höhlenbildung  im  Lungenparenchym  unter  den 
Augen  dua  Beobachters,  d.  h.  auf  akute  Weise,  entwickelt  haben.  Sind  dagegen  diese 
Erscheinungen  zu  der  Zeit,  wo  der  Fall  zur  Beoliaehtung  gelangt,  bereits  vorlianden, 
so  kann  es  sich  recht  wohl  um  eine  chronische  Pneumonie  liandeln,  welche  bereits 
vor  längerer  Zeit,  teils  zur  AbszeBbildung,  teils  zur  Induration  dea  Lungenparenchyms 
mit  Bronchiektaaeo  geführt  hat,  ohne  daß  eine  Spur  von  Lungenbrand  zugegen  ist; 
b)  wenn  in  den  Sputis  von  der  beschriel:enen  Bescha&nheit  mikroskopische  Bündel 
von  elastischen  Fasern  nachweisbar  sind,  welche  die  Gruppierung  derjenigen,  die  daa 
Lungenparenchym  zusammensetzen,  zeigen.  Es  sei  hier  enrahnt.  daU  elastische  Pwem 
verhältnismäßig  selten  im  Auswurf  von  Lungonbrand  vorkommen,  es  soll  das  Fehion 
derselben  auf  eine  Fermententwicklung  sich  beziehen;  c)  wenn  in  dem  stinken 
Auswurf  sich  unregelmäßige,  meist  längliche,  graue,  von  feinen  schwarzen 
und  Punkten  durchzogene  Fetzen  von  zundeiÄhnlicher  Konsistenz  auffinden  1 
in  denen  das  Mikroskop  innerhalb  einer  amorphen,  stark  durchscheinenden  Su 
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eine  große  Monge  dichtgedrängter,  aber  freier  Moleküle  von  schwarzem  Pigment 
nachweist.  Die  oben  erwähnten  breiig-weichen,  leicht  zerdrückbaren  Ditteichschen 
Pfropfe  enthalten  außer  dichtem,  fettigem  Detritus  Fetttropfen  und  Bakterien,  massen- 
hafte Fettnadeln,  die  kreuz  und  quer  durcheinander  liegen  und  büschelartig  an- 
geordnet sind. 

Kleinere  Herde  entziehen  sich  oft  der  physikalischen  Untersuchung. 
Größere  sind  fast  in  jedem  Falle,  auch  wenn  noch  eine  dickere  gesunde 
Lungenschicht  zwischen  ihm  und  der  Brustwand  liegt,  an  den  groBblasigen, 
klingenden  Rasselgeräuschen  und  dem  amphorischen  Atmen  zu  erkennen. 
Die  Perkussion  ergibt  deutliche  Dämpfung  je  nach  der  Lage  und  Größe 
des  Herdes.  Fieber  fehlt  bei  Gangrän  nie,  es  ist  stark  remittierend  und 
nimmt  bei  einzelnen  Fällen  unter  starken  Schweißen  und  Diarrhöen  den 
Charakter  der  Febris  hectica  an.  Häufige  Schüttelfröste  zeigen  die  Re- 
sorption gr(")ßerer  Mengen  putrider  Stoffe  an.  Hustenreiz,  Dyspepsie  etc. 
sind  so  regelmäßig  wiederkehrende  Erscheinungen,  daß  ich  nicht  näher 
darauf  einzugehen  brauche. 

Als  Komplikationen  werden  außer  P3rämie  und  Gehimabszessen 
Pleuritiden  mit  eitriger  oder  jauchiger  ExsudatbUdung  beobachtet.  Außer- 
dem werden  schwere  Komplikationen  dadurch  hervorgerufen,  daß  der 
gangränöse  Herd  nach  irgendwelcher  Richtung  durchbricht,  es  entsteht  ein 
Pneumothorax  oder  nach  vorheriger  Pleuraverwachsung  Durchbruch  unter 
die  Haut  mit  Bildung  von  Luft  und  Jaucheinfiltration  des  Unterhaatzell* 
gewebes.  Die  Perforation  kann  ferner  in  das  Mediastinum,  durch  das 
Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  etc.  mit  all  ihren  unheilvollen  Folgen  stattfinden. 

Diagnose. 

Bezüglich  der  Diagnose  handelt  es  sich  um  die  Unterscheidung  von 
putrider  Bronchitis  und  (langrän,  da  bei  beiden  Erkrankungen  die  Sputa  in 
Betreff  des  (loruches  übereinstimmen  können.  Enthält  der  übelriechende 
Auswurf  (Jewebsfetzen,  so  kann  kein  Zweifel  über  seine  Herkunft  bestehen. 
Anderseits  kommen  Fülle  von  Lungengangrän  vor,  in  denen  derartige 
Anzeichen  nicht  gefunden  werden;  so  kann  bei  Typhus,  Puerperalfieber  und 
anderen  se|)tischen  Zuständen  der  Auswurf  ganz  fehlen,  es  werden 
lobuläre  Intiltrate  vermutet  uiul  das  wirkliche  Leiden  bleibt  uns  verborgen. 

Bei  der  physikalischen  L^ntersuchung  der  Lungen  zur  Feststellung  des 
Sitzes  eines  Brandherdes  empfiehlt  ijcnhartz,  unbedingt  besonders 
darauf  zu  achten,  daß  ül>er  den  Herden  nach  Hustenstößen  ein  schlür- 
fender, a  m  p  h  o  r  i  s  c  li  e  r  Hauch  beim  folgenden  Inspirium 
zu  hören  ist,  oft  gerade  da,  wo  })eim  einfachen  Atmen  nur  abgeschwächtes 
oder  aufgehobenes  Atemgeräusch  bestand. 

Kann  man  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  den  physikalischen 
Erscheinungen  die  Lage  des  Herdes  diagnostizieren,  so  kann  es  aber  unter 
IJmstäiulen  doch  Schwierigkeiten  l)eroiten,  seinen  Sitz  so  genau  anzugeben, 
daß  man  daraufhin  den  operativen  Eingriff  wagen  könnte.  Als  erste  Be- 
dingung für  die  Operation  gilt  ab(*r,  daß  nur  sicher  lokalisierte  Herde  in 
Angriff  genommen  werden  sollen.  Als  ein  ausgezeichnetes  diagnostisches 
Hilfsmittel  hat  sich  nun  gerade  hierin  die  Röntgenuntersuchung 
hewälirt.  Fig.  l-'i-i  stallt  einen  zirkumskripten  Lungenherd  dar;  Kg.  154ä 
einen  solchen  vor  der  von  uns  ausgeführten  Operation,  Pig.  154b  nach 
derselben.     Tn  der  eröffneten  Hc'ihle  liegt,  eine  Pinzette. 
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In  einer  jüngst  erschienenen  sehr  ausführlichen  Arbeit  teilt  K  i  ß- 
ling')  die  auf  der  Lenhartzschen  Abteilung  durch  Röntgenaufnahmen 
gewonnenen  reichen  Erfahrungen  mit.  Die  beigegebenen  10  Tafeln  mit 
Röntgenbildern  lassen  Herde  von  verschiedenster  Ausdehnung  und  Lage 
erkennen,  führen  aber  auch  in  augenfälliger  Weise  die  Wirkungen  der 
Pneumotomien  resp.  EröSnung  der  Höhlen  vor  Augen;  man  sieht  an  der 
beträchtlichen  Aufhellung  der  Schatten  an  den  meist  kurze  Zeit  nach  der 
Eröfinung  der  Herde  vorgenommenen  Röntge nogrammen,  wie  rasch  die 
pneumonische  Infiltration  in  der  Umgebung  der  Gangränhöhlen  zurück- 
geht. Alles  in  allem  faßt  der  Verfasser  seine  Erfahrungen  über  die  Röntgen- 
untersuchungen bei  der  Herddiagnose  und  operativen  Behandlung  des 
Lungenbrandes  wie  folgt  zusammen: 

1.  Die  Röntgenuntersuchung  ermöglicht  in  ein- 
zelnen  Fällen    allein   eine   so    klare    Herddia 


Lungfn  einig  rill  im  Rflntgenbilii 

daß   daraufhin   ein   operativer   Eingriff   unternom- 
men werden  kann. 

2.  Da  sie  ebensogut  tiefe  wie  oberfläch  Hohe 
Herde  anzeigt,  kann  sie  die  klinische  Diagnose 
häufig  ganz   wesentlich   unterstützen   und   bestätigen. 

3.  Sie  erhöht  dadurch  die  Sicherheit  beim  ope- 
rativen  Vorgehen   ganz  erheblich, 

4.  Sie  gibt  über  die  Gegenwart  ein-  oder  vielfacher 
Krankheitsherde  und  dasVerhalten  der  nicht  be- 
fallenen Lungenteile  meist  wertvollen  Aufschluß. 

5.  Sie  ist  von  besonderem  Werte,  wenn  es  gilt, 
nach    begonnener   Pneumotomie    und    in    der    Nft«*>- 

')  Jahrbücher  der  Hamburger  Krankenanstalten. 
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behandlung   sich    über   die  Verhältnisse   in   dem   er- 
krankten Lungenteile   Kenntnis  zu  verschaffen. 

li.  Sieführt  den  Erfolg  des  operativen  Ei  ngrif  ft  J 
in   ausgezeichneter   Weise   vor  Augen. 

Therapie. 
Da  die  Lungengangrän  dadurch  hervorgerufen  werden  kann,  dafi 
bronchitisches,  besonders  bronchiektatischea,  stagnierendes  Sekret  durch 
Ansiedlung  von  Fäulniserregern  in  Zersetzung  gerät,  wird  bei  Bronchi- 
ektaaien  prophylaktisch  auf  eine  gehörige  Expektoration  geachtet 
Von  den  teilweise  nicht  ohne  Wirkung  angewandten  Medikamenten 
seien  die  Karbolsäure  und  das  Terpentinöl  genannt,  die  als  Inha- 
lationen in  2— 5prozentiger  Lösung  sicherlich  viel  dazu  beitragen 
Fig.   154  a. 


können,  das  höchst  widerwärtige  Leiden  der  Umgebung  und  dem  Krankea 
selbst  erträglicher  zu  gestalten.  Nach  der  Erfahrung  anderer  Kliniker 
wirken  am  besten  die  Einatmungen  von  reiner  Karbolsäure  und  Alkohol 
ana  mit  der  (' ur  seh  m  a  n  nschen  Maske.  Zu  innerlichem  tTtbrauche 
sind  außerdem  Kreosot,  Karbolsäure  und  Plumbum  aceticum  empfohlen, 
jedoch  führt  ihre  Benützung  nur  selten  zum  Ziele. 

Man  hat  sich  deshalb  wohl  jetzt  allgemein  über  die  Notwendigkeit 
des  operativen  Eingriffes  bei  Lungengangrän  geeinigt  und 
besonders  da,  wo  es  sich  um  zirkumskript«  Herde  handelt,  zu  frühzeitiger 
Eröffnung  der  Jaucheherde  geraten.  Die  operative  Eröffnung 
ine  unverkennbare  Wohltat  für  den   Kranken, 


.  leitet  die  Brandjaucbe  auf  de 


r  z  e  a  t  e  n  W « 


gel 


i  dem  Körper  heraus  undbeseitigt  vor  allem  d e *' 
unangenehmen  Oeschmack,  der,  den  unvermeid-i 
licheu   Ekel   vor   jeglicher   Nahrung   erregend,    diu 
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sclmellate  Entkräftung  herbeiführt.  Nach  Eröffnung 
der  Höhle,  die  am  besten  niit  dem  Thermokauter  vorgenommen  wird,  um 
durch  Verschorhmg  eine  Infektion  der  Wunde  zu  verhüten,  wird  die- 
selbe mit  Vioformgaze  oder  dergl.  mäßig  fest  austamponiert ,  nicht 
gespült.  Bei  ein-  bis  zweitägigem  Wechsel  des  Tampons  schwindet  die 
putride  Espektoration  aehr  bald,  das  Fieber  fällt  rasch  ab  und  der  Erfolg 
ist  in  den  meisten  Fällen  als  überraschend  gut  zu  bezeichnen.  Daß  der 
chirurgische  Eingrifi  dann  vor  allem  indiziert  ist,  wenn  die  Gangrän  mit 
einem  Empyem  kompliziert  ist,  halte  ich  für  selbstverständlich.  Gangrän 
der  Lungenspitze  bedingt  gröüere  Gefahr  und  verlangt  einen  raschen 
EingriS.  Bei  Gangrän  infolge  Eindringens  von  NahrungsstofTen  nach 
Ruptur  des  Ösophagus  sind  im  aligemeinen  die  Erscheinungen  so  heftig, 

FiB.   154  b, 


Langengongrikahi 


eraifiieten  llrtble. 


daß  die  Operation  bisher  immer  zu  spät  gemacht  worden  ist.  Umgekehrt 
geben  Fälle  von  diffuser  Gangrän,  mehrfache  oder  in  beiden  Lungen  vor- 
handene Herde,  Zeichen  einer  Meningitis  oder  eines  Hirnabszesses  die 
KontFaiadikationen  zur  Operation.  Das  Fehlen  von  Pleuraadhäsionen  ge- 
stattet die  Prognose  nicht  ganz  so  günstig;  zur  Erzielung  derselben  wendet 
man  Tamponade  mit  Vioformgaze,  die  Pleuranaht  oder  beides  an.  Das 
wichtigste  aber  ist,  wie  auch  beim  Lungenabszeß  betont  wurde,  den 
Eingriff  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen,  weil  damit  die  beste  Bürgschaft 
für  den  Erfolg  der  Operation  geboten  ist. 

Nach  T  u  f  f  i  e  r  9  Statistik  ist  die  große  MeliniRhl  der  Pneiimotomien  wegen 
Lungongfuigrän  gemacht  worden.  Er  zahlt  74  FSIte  nuf,  mit  mehr  nie  60  Prozent 
vollkoHunener  Heilung.  An  Zwischenfällen  während  der  Operation  erwähnt  er  fimal 
stärkere  Blutungen  aus  arrodierten  Höhlenvenen,  von  denen  4  tödlich  verlielen. 
Die  Gefahr,  welche  durch  das  Fehlen  der  Pleuravenva  eh  Bungen  bedingt  ist,  i 


652         V.  Abschnitt:  RiL'dinger  u.  Kümmoll,  Chirurgie  des  Thorax. 


nach  (1cm  Berichte  dieses  Autors  nicht  so  groß  zu  sein.  Nicht  adharent  waren  die- 
selben an  der  Opera tionsstclle  selbst  14mal.  während  in  der  Umgebung  Verwach- 
sungen lM>standen ;  ßmal  fehlten  dieselben  vollständig.  Von  diesen  6  Fällen  starben  2, 
der  tödliche  Ausgang  ist  aber  hier  zu  einem  guten  Teil  der  Schwere  der  Krankheit 
selbst  zuzuschreiben.  Bei  dem  3.  und  4.  Falle  wurde  die  Gangränhöhle  eröffnet;  im 
5.  und  (>.  war  dieses  nicht  möglich.  Der  Gangränherd  brach  einmal  2  Tage  spater 
von  selbst  in  die  Pleurahöhle  durch,  das  andere  Mal  trat  ein  Pneumothorax  ein. 
Dennoch  erfolgte  auch  in  diesem  Falle  Heilung.  Die  motapneumonische  Gangrän 
ergab  über  zwei  Drittel  Heilungen,  die  übrigen  Formen  stehen  viel  ungünstiger. 
Nach  Ci  a  r  r  e  s  Zusammenstellung  wurden  unter  122  Fällen  operativ  bshandelter 
Lungengangrän  80  Heilungen  erzielt,  42  Todesfälle. 

K  i  ß  1  i  n  g  fand  bei  den  Lenhartz  sehen  Fällen  nur  bei  etwa  der  Hälfte 
der  Fälle  Pleuradhäsionen.  Von  (>0  operativ  behandelten  Fällen  sind  39  ^^  65  Pro- 
zent gcluMlt  entlassc*n,  gestorl>en  21  =  35  Prozent.  Als  Todesursache  werdea 
angegeUm:  Bei  4  Fällen  multiple  Gangrän,  bei  1  Fall  Sepsis  und  Erysipel,  bei  je  1  Fall 
Hirna1>szeß  und  Herzverfettung  mit  Pneumonie,  bei  2  Fällen  latente   Empyeme. 

Wir  sehen  aus  diesen  Zahlen,  daß  die  Erfolge  des  operativen  Ein- 
grifEes  als  recht  günstig  zu  bezeichnen  sind  und  zu  weiterem  energischen 
Fortschreiten  auf  den  eingeschlagenen  Wegen  auffordern.  Wir  betonen 
nochmals,  daß  gerade  die  erst  kurze  Zeit  bestehenden  gangränösen  Prozesse 
die  beste  Prognose  bieten;  für  sie  gilt  in  noch  viel  höherem  Maße  als  für 
die  einfaclien  A])sz(».sse  der  Satz,  daß  die  Heilungschancen  bei  längerem 
Bestehen  der  Krankheit  immer  ungünstiger  werden.  Man  wird  demnach 
ein  längeres  Zuwarten  bei  sicheren  Fällen  umsoweniger  befürworten 
dürfen,  als  eine  spontane  x\usheiiung  höchst  unwahrscheinlich  ist. 

Kapitel  4. 
Bronchiektasen. 

Wir  iiiiti>rscl\oi(Ion  eine  zylindrische  und  eine  sackförmige  Erweite- 
rung dc8  Hronchinlhaumes  in  si^hr  wechselndem  Grade  und  Umfange. 

Die  z  y  1  i  ii  d  r  i  s  c  h  e  n  Bronchiektasien  erstrecken  sich  bald  über  einaelne 
Äste»  \m\d  ülxT  nlle  Verzweigungen  eines  oder  mehrerer  Lungenlappen,  befallen 
aber  zumeist  die  feineren  und  mittleren  Bronchien.  Werden  nur  die  gröberen  und 
mittleRm  Broneliien  eineH  Lungenabsehnittes  betroffen,  dann  endigen  die  Tgktff'rii'n 
kolbig,  iingerförmig :  beschränkt  sich  dagegen  die  Dilatation  auf  die  Endausbniitung, 
dann  erseheint  die  Sehiiittfiüeh(^  der  Ix^trofPencn  Lungenpartie  wie  gicblöcheriger 
Schwamm.  Sf)indel-  und  rosenkranzartige  Ektasien  sind  Ursache  der  zylindrischen 
Form.  Alle  dies<>  Arten  der  Bronehialerweitcnmgen  sind  wohl  niemals  Gegen- 
stand ehirurgischcr  Behandlung  geworden ;  sie  machen  selten  sohirere 
Erscheinungen  und  haben  auch  hin  symptomatischer  Behandlung  eine  nicht 
zu  schlechte  Prognose. 

Die  sae  kartigen  Bronchiektasen  konunen  meist  auf  Kosten  des 
Lungenparenchyms  zu  stanile.  Entweder  ist  ein  Bronchus  in  seinem  Verlaufe  bis 
zur  Größe  eines  Hühnereis  ausgedehnt  oder  er  endigt  in  einem  Sack.  Zuweilen  ist 
selbst  der  in  den  Sack  mündende  Bronchus  obliteriert,  so  daß  nun  eine  abgeschossene 
Höhle,  (yst<\  Ix'steht.  deR^n  Inhalt  denstOlx'n  I'm Wandlungen  wie  bei  Cysten  unter- 
liegt. Fern(T  können  .sieh  mehn*re  sackartige  Dilatationen  aneinander  reiben  ««mI 
eine  groß**  Höhle  bilden,  die  nur  durch  dit^  hineinragenden  Duplikaturen  getiemit 
erseheint.     Auf  diese  Weise  nehmen  die  sackartigen  Bronchiektasien  grofie  Din&en- 
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sionen  an  and  können  sämtltrlie  Bronchien  einer  Lunge  betro&iMi.  Das  zwischen 
den  Dilatationen  liegende  Lungengewebe  iat  dann  mehr  oder  weniger  geschwunden 
und  geschrumpft,  die  Lungo  gleicht  einem  vielkammerigon  Höhlensystem.  Auch  in 
den  weniger  ausgedehnten  Fällen  findet  sich  das  zwischen  den  Höhlen  liegende  Paren- 
chym  geschrumpft,  schwielig.  Diese  Schwielen  erstrecken  sieh  sehr  hÜuüg  bis  an  die 
schwartig  verdickten  Pleurablätter,  so  daß  ein  solider  Zusammenhang  zwischen  dem 
Höhlenayntem  und  der  Wand  des  Brustkorbes  gegeben  ist.  Durch  die  Unnachgiebig- 
keil  der  Kippenspangen  ist  in  der  Mehrzald  ein  Einsinken  der  Hohlräume  unmöglich 
gemacht.  Die  von  der  Bronchiektaaenbildung  verschonten  Liingenabschnitte  können 
der  Sitz  emphysematÖacr  Erweiterung  werden,  im  späteren  Verlauf  auch  von  katar- 
rhalisch-pneumonischen  Herden  durchsetzt  sein,  welche  wahrscheinlich  eine  FoIg9 
der  Aspiration  des  von  dilatierlen  Bronchien  gelieferten  Sekrets  sind. 

Besonders  zu  erwähnen  ist  das  Vorkommen  kongenitaler  Bronohi- 
ektasien.  Orawitz  fand  in  einem  genauer  beschriebenen  Fall  einen  Unter- 
lappen in  einen  schlaflen.  vielk ammerigen  Sack  verwandelt,  der  ein  System  von  Höhlen 
darstellte,  die  sieh  alle  in  einen  Raum  offnoton  und  nur  durch  dünne  Scheidewände 
voneinander  getrennt  waren. 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  kompliziert  aie  Tuberkuloso  das  Büd  der 
Btönohiektasie ;  ein  AuaschlieQungs Verhältnis  zwischen  beiden  besteht  jedenfalla 
nicht,  aber  das  Zusammen  vorkommen  ist  kein  häufigea.  Veränderungen  an  der  Pleura 
sind  bei  unserer  Erkrankung  sehr  häufig,  so  sclir,  daQ  man  sogar  die  Pleuraorkrankung 
als  Ursache  der  Bronchiektasie  bezeichnet  hat. 

Als  Ursache  der  Erkrankung  nennt  L  a  e  n  n  e  c  die  chronische  Bronchitis 
mit  Ansammlung  größerer  Sekretmosscn ,  Andrae  u.  a.  nehmen  Ernährungs- 
störungen der  Bronchialwand  bei  Bronchialkatarrhen  an;  Stokes  führt  die  Ent- 
stehung auf  einen  durch  entzündliche  Reizung  herbeigeführten  Verlust  an  Elasti- 
tität  der  nicht  muskulösen  Teile  der  Bronchien  und  gleichzeitig  auf  eine  Paralyse 
ihres  muskulösen  Gewebes  zurück.  H  a  .'i  s  e  nimmt  an,  daß  eine  Obliteration  der 
Alveolen  dem  von  Stokes  geschilderten  Prozeß  vorausgeht.  Ich  nehme  an,  daB 
der  Husten,  die  dadurch  bedingte  abnorme  Spannung  in  den  Bronchien,  sowie  der 
von  dem  erkrankten  Lungengewebe  auf  die  Bronchialwand  übergreifende  Entzün- 
dungeprozeß die  Ausbildung  von  Bronchiek tasten  »-esentlich  begünstigt. 

Als  erstes  Symptom  gilt  der  Husten,  der  anfallsweise  und  be- 
sonders häuüg  des  Morgens  beim  Erwachen  kommt  und  sich  im  Laute 
des  Tagea  ein  auch  mehrere  Male  wiederholt.  Gewöhnlich  kennen  die 
Kranken  ihre  Stunden,  wo  sie  husten  müssen.  Vielfach  wird  in  gewissen 
Lagen  der  Husten  besonders  stark,  um  in  entgegengesetzten  zu  verschwin- 
den. Es  hängt  das  mit  der  Lage  und  Öffnung  der  Bronchien  zusammen. 
Mit  dem  Husten  wird  der  Auswurf  massenhaft  auf  einmal  entleert,  .^00  bis 
8IX)  ecm,  so  daß  man  glauben  könnte,  ein  Empyem  sei  in  die  Luftwege 
perforiert.  Das  Sputum  iat  eitrig-schleimig,  seine  Farbe  gelb;  nach 
längerem  Stehen  zeigt  sich  eine  Zweischichtung:  auf  dem  Boden  eine  dicke 
rein  eitrige  Schicht,  darüber  eine  dünne,  wenig  trübe,  fast  seröse  Flüssig- 
keit. Der  Geruch  des  Auswurfs  ist  zuweilen  fötid,  knobl  auch  artig,  meist 
jedoch  fehlt  derselbe  vollständig.  Blutungen  sind  nicht  so  ganz  selten; 
Blut  ist  meist  in  geringer  Menge  beigemischt;  jedoch  finden  sich  auch 
vereinzelte  Berichte  von  tödlicher  Hämoptoe.  Bei  der  mikroskopischen 
Unterauchung  des  Sputums  finden  sich  EiterkÖrperchen,  Fett  in  "" 
form;  bei  eingetretener  Zersetzung  Margarinsäure  nadeln, 
Fasern  fehlen  in  der  Regel. 


skopischen       j^^H 

n  Tropfen-      ^^^M 
Elastische    ^^^H 
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Fieber  wird  bei  einfacher  Bronchiektasie  nicht  beobachtet;  es  deutet 
im  gegebenen  Falle  auf  Komplikationen  hin  und  hängt  gewöhnlich  mit  der 
Entwicklung  pyogener  Bakterien  zusammen. 

Deformationen  der  Thoraxwand  stellen  sich  seltener  ein;  sie 
werden  nur  beobachtet,  wenn  ausgedehntere  Lungenschrumpfungen  oder 
stärkere  pleuritische  Affektionen  mit  den  Bronchiektasien  verbunden  sind. 
Dann  finden  sich  Retraktionen  oder  Einsenkungen,  ja  sogar  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule.  Eine  eigentümliche  Veränderung  an  der  Hand 
und  am  Fuße  hat  schon  lange  unter  dem  Namen  Trommelschlägel- 
finger die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen.  Es  handelt  sich  dabei 
um  eine  H7i>ertropliie  der  knöchernen  Endphalangen,  die  übrigens  ebenso 
bei  Tuberkulose  und  bei  Herzkranken  beobachtet  werden,  da  die  chronische 
Cyanose  ein  notwendiges  Moment  für  die  Entstehung  zu  sein  scheint. 

Perkussion  und  Auskulation  geben  meist  die  charakteiistischen 
Höhlensymptome.  Oft  findet  man  eine  mehr  oder  weniger  starke  Dämp- 
fung, dann  wieder  hellen  tympani tischen  Schall,  je  nachdem  die  HöUe 
mehr  Sekret  oder  mehr  Luft  enthält.  Dieser  Schallwechsel  wird  ebenfalls 
beobachtet  beim  r)ffnen  und  Schließen  des  Mundes,  bei  Stellungswechsel 
u.  s.  w.  Deniontsprec^hend  hört  man  auskultatorisch  zuweilen  nichts, 
zuweilen  lautes  Bronchialatnien  mit  besonders  großblasigen,  klingenden 
Rasselgeräuschen. 

Die  K  o  ni  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n  spielen  eine  umso  größere  Rolle,  als 
von  ihnen  meistens  die  chirurgische  Beurteilung  des  Falles  abhängt.  Die 
häufigste»  und  gefährlichste  ist  das  Eintreten  einer  fauligen  Zersetzung 
des  Bronchialsekret>,  einer  putriden  Bronchitis,  mit  nachfolgenden  katai- 
rhalisch-pneumonischeii  Prozessen  und  einer  schließlichen  Lungengangrän. 
Metastatische  Hirnabszesso,  eitrige  Menigitis  führen  sicher  zum  Tode. 

Die  sogenannten  Rheurnatoiderkrankungen  der  Bronchiektatiker  führt 
G  e  r  h  a  r  d  t  auf  die  Resorption  zersetzten  Eiters  aus  den  Broncliiektasen 
zurück.  Emphysem  ist  eine  häutige  und  wichtige  Komplikation,  da  von 
ihr  vielfach  der  weitere  Verlauf  abhängt:  Zusammentreffen  von  Tuber- 
kulose und  Bronchiektasie  habe  ich  schon  oben  erwähnt.  Jahrelang  fort- 
dauernde, massige  pjiterungen  führen  zur  amyloidcn  Degeneration  der 
Nieren.  Störungen  von  Seiten  des  Herzens  haben  zumeist  ihre  Ursache 
in  einer  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels. 

Auf  die  Schwierigk<»iten  der  Diagnose  wurde  schon  oben  bei  der 
Symptomatoloijie  hingewiesen.  Die  Verwechslung  mit  tuberkulösen 
Kavernen  ist  (lurch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  nunmehr  beseitigt. 
Da  aber  der  positive  Kazillenbefund  eine  Bronchiektasenbildung  nicht 
ausschließt,  sind  wir  in  solchen  Fällen  auf  die  alten  Hilfsmittel  angewiesen. 
Man  darf  im  allgemeinen  annehmen,  daß  die  Tuberkulose  wohl  zur  Bronchi- 
ektasie führt,  nicht  aber  das  l'mgekehrte.  Anamnese,  Lage  der  Höhlen, 
Habitus  des  Kranken  sind  zur  Beurteilung  äußerst  wichtig.  Die  Differential- 
diagnose gegen  einfache  Bronchitis  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Bronchi- 
ektasien fötiden  Auswurf  liefern,  a))er  keine  anderen  physikalischen  Er- 
scheinungen geben,  als  die  eines  Broncliialkatarrhs,  unmöglich.  Die 
Verwechslung  mit  Lungengangrän.  Lungenabszeß  ist  umso  eher  möglich, 
als  diese  Affekt ion(Mi  häufig  zusammen  vorkommen.  Auch  bei  den  Bronchi- 
ektasen hat  sich  das  Rö  n  t  g e  n  b  i  1  d  als  ein  wertvolles  diagnostisches  Hilfs- 


Diagnose  der  Bronchiektuen, 


mittel  bewährt  und  wird  uns  hoffentlich  mehr  und  mehr  in  den  Stand 
setJKH,  die  Indikation  bei  der  Operation  dieses  Leidens  zu  erweitern  und 
bessere  Resultate  zu  erzielen. 

Behandlung.  Bei  der  unsicberen  Prognose  ist  es  leicht  ver- 
ständlich, daß  die  mebten  Chirurgen  bisher  dem  operativen  Eingriff 
gegenüber  sich  sehr  reserviert  verhalten  haben.  Sehen  doch  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  in  Bezug  auf  den  Erfolg  der  Operation 
wenig  erfreulich  aus, 

T  u  f  f  i  e  r  berichtet  in  seiner  großen  Statistik  über  40  operierte  Fälle.  Die 
Pneumotomie  ergab  auf  39  Fälle  lU  Tode  und  nur  7  Heilungen.  Schwalbe  hat 
unter  15  Fallen  6  TodcBfalle  und  8  Besseningen,  dagegen  nur  1  Heilung  aufzuweisen. 
Eine  gewiase  Heilung  trat  bei  einem  Falle  von  Sonnenburg  und  K  Ö  r  t  o  ein. 
In  älteren  Statistiken  von  Mosler,  Fenger  und  Holliaten,  Bull  und 
R u n e  be r g  u.  a.  ist  nicht  ein  einziger  Fall  von  dauernder  Heilung  beschrieben. 
F  r  e  y  h  a  n  fand  unter  25  Fällen  von  operierten  Bronchiektaaion  13  gestorben,  7  un- 
geheilt.  3  gebessert  und  nur  2  geheilt.  Bemerkenswert  iat  dabei  die  nachfolgende 
Angabe,  daD  der  eine  der  beiden  Heilfälle  einseitige  Bronehieklanien  betrifft.  Noch 
G  a  r  r  ö  s  Zusammenstellung  wurden  unter  57  operativ  behandelten  Bronchiektasicn 
36   Heilungen  erzielt,  21   starben. 

Die  Ursache  des  Mißerfolges  liegt  unserer  Überzeugung  nach  fast 
allein  in  der  Multiplizität  der  Erkrankung  und  der  weiteren  Ausbreitung 
der  Bronchiektasien.  Auch  wir  sehen  diese  Fülle  als  unheilbar  an,  es 
sei  denn,  daß  die  in  der  letzten  Zeit  viel  empfohlene  Methode  der 
mechanischen  Behandlung ,  systematische  Atmungs Übungen ,  manuelle 
Kompression,  kalte  Abklatschungen  u.  s.  w..  einer  Stagnation  mit  ihren 
unheilvollen  Folgen  vorzubeugen  und  das  lieben  erheblich  zu  verlängern 
im  Stande  ist. 

Man  wird  aber  unterscheiden  müssen,  ob  ein  ausgedehntes  und  weit- 
verzweigtes System  von  erweiterten  Röhren  vorhanden  ist,  oder  ob 
eine  oder  mehrere  dicht  zusammenstoßende  sack- 
artige Bronchiektasien  vorliegen.  Ist  das  letztere  der  Fall,  so 
wird  die  Pneumotomie  uns  befriedigendere  Resultate,  dem  Kranken  aber 
einen  ganz  gewaltigen  Nutzen  bringen.  Nach  Eröffmmg  der  Höhle  ver- 
schwinden die  septischen  Erscheinungen,  die  putride  Bronchitis  geht 
zurück,  der  Eiter  hat  freien  Abfluß  nach  außen.  Auch  König  berichtet 
mit  Genugtuung,  daß  er  2  Menschen,  die  wegen  ihres  stinkenden  Aus- 
wurfs für  die  menschUche  Gesellschaft  unmöglich  geworden,  durch  Eröffnung 
der  Bronchien  dieser  zurückgab  und  sie  selbst  wieder  zu  zufriedenen  Ge- 
schöpfen machte.  Neben  der  subjektiven  Erleichterung,  die  wir  diesen 
unglücklichen  Patienten  durch  die  Operation  unzweifelhaft  verschaffen, 
beseitigen  wir  die  vielen  oben  angeführten  Gefahren,  welche  die  mit  Sekret 
gefüllte  Bronchialhöhte  im  Gefolge  hat.  Wir  haben  in  letzter  Zeit  an 
zwei  Patienten,  einem  Mädchen  von  34  Jahren  und  einem  Knaben  von 
8  Jahren,  vielfache  ausgedehnt«  Operationen  zur  Beseitigung  der  multiplen 
bronchiektatischen  Herde  ausgeführt.  Bei  dem  letzteren  haben  wir  fast 
den  ganzen  oberen  linken  Lungenlappen  und  den  oberen  Teil  des  unteren 
reseziert;  der  putride  Auswurf  ist  beseitigt  und  Patient  bei  vorzüglichen  Er- 
iiährunga Verhältnissen  der  Heilung  nahe.  Fig.  155  zeigt  den  zweiten  Fall 
bei  anfangs  vorhandener  Fistel  mit  noch  offenem  Bronchus. 
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Die  von  Quincke  vorgeschlagene  Methode,  eventuell  nicht  zur  Er- 
öffnung des  Lungeninnern  zu  schreiten,  sondern  durch  Resektion  der 
nächstgelegenen  Teile  der  Brustwand  eine  Narbe nretraktion  zu  begünstigen 
und  dergestalt  eine  Heilung  anzubahnen,  hat  anscheinend  keine  Nach- 
ahmung  gefunden. 

Ich  muß  zugeben,  daß  die  Indikationsstellung  ifir 
die  operative  Behandlung  der  Bronchiektasen 
noch  sehr  unsicher  ist,  da  von  der  hierher  gehörigen  Kasuistik 
nur  eine  ziemlich  geringe  Anzahl  Beobachtungen  für  den  Zweck  völlig 
verwertbar  ist,  während  bei  den  übrigen  teils  die  Beobachtungen,  t*ib 
die  Beschreibungen  zu  unvollständig  sind.  Wir  werden  auch  hier  bessen: 
Resultate  bei  einer  strikteren  Indikationsstellung  erzielen.  Wir  soUen, 
wie  bei  der  Behandlung  der  Lungenabszesse,  nur  dann  operativ  vor- 
gehen, wenn  ein  abgegrenzter  Bezirk  der  Lunge  erkrankt  ist, 

Fig.  155. 


Heidenhain  erzielte  durch  Resektion  des  größten  Teiles  des  mit  moltip- 
len  bronchiektatischen  Abszessen  durchsetzten  und  einen  Karzinomknoten 
in  sich  schließenden  linken  Unterlappens  wesentliche  Besserung. 


Eapitel  ^^M 

Die  Lungentuberkulose.  ^^| 

Wenn  wir  hier  das  Kapitel  der  Lungentuberkulose  in  das  Bereich 
chirurgischer  Erwägungen  ziehen,  so  meinen  wir  selbstverständlich  iMe 
lokalisierte  Tuberkulose:  die  Lungenspitzentuber- 
k u  1  o s e und  die  tuberkulösen  Lungenkavernen.  Ich setxe 
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j  klinischen  Beobachtungen  und  Mitteilungen  über  die  Entstehungs- 
ise,  Pathologie  und  Di£Ferentialdiagnose  obiger  Erkrankung  als  bekannt 
raus  und  berichte  kurz  über  dasjenige,  was  die  Chirurgie  hier  Nutz- 
ingendes  geleistet  hat. 

M  o  8 1  e  r  war  der  erste,  der  durch  parenchymatöse  Injektionen  von  Karbol- 
1  Salizylsäure  (1873)  die  Lungentuberkulose  zu  beeinflussen  suchte  und  auch 
e  Kaverne  operativ  eröffnete.  Man  ging  von  dem  damals  noch  wenig  geklärten 
^ff  der  Desinfektion  aus;  später,  nach  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus,  wurde 
1  Pepper  u.  a.  Jodoformöl  eingespritzt.  Der  Erfolg  dieser  Einspritzungen  war 
och  kein  derartiger,  daß  das  Verfahren  häufiger  und  allgemeiner  angewendet 
rden  wäre.  Anfang  der  Achtzigerjahre  haben  zahlreiche  Tierexperimente  von 
uck,  Schmidt,  Block,  Biondi  u.  a.  die  Möglichkeit  der  Resektion 
Tobl  kleinerer  Teile,  wie  auch  ganzer  Lungenlappen,  bewiesen.  Biondi  ging 
iter,  er  impfte  bazillenhaltiges  Material  in  die  Lunge  von  Tieren  und  erzeugte 
Tuberkulose  der  Lunge,  welche  eine  Zeitlang  lokal  blieb.  Während  dieser  2feit 
itirpierte  er  die  kranke  Lunge  und  erreichte  bei  einzelnen  Tieren,  daß  sie  die  Opera- 
D  überlebten,  wenn  Blutung,  Verletzung  des  Herzens  und  Wundinfektion  ver- 
sden  wurde.  Die  Tiere  erholten  sich  und  tuberkulöse  Infektion  anderer  Organe 
xde  nicht  beobachtet. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  wurde  zuerst  von  Ruggi  die  Resektion 
»n  tuberkulös  erkrankten  Lungenteilen  auch  beim  Menschen 
rgenommen ;  der  Ausgang  war  ein  letaler.  Seitdem  wurde  die  Operation  bis  in  die 
aeste  Zeit  nicht  wiederholt.  Erst  in  den  letzten  Jahren  sind  3  Fälle  von  L  a  w  s  o  n, 
oy  e  n  und  T  u  f  f  i  e  r  bekannt  gegeben,  bei  denen  die  Lungenspitze  wegen  zirkum- 
-ipter  Tuberkulose  reseziert  wurde.  Nach  der  Ausheilung  konnte  perkutorisch 
d  auskultatorisch  kein  Unterschied  zwischen  den  beiden  Seiten  festgestellt  werden, 
der  zurückgebliebene  Teil  des  Oberlappens  den  freigebliebenen  Raum  wieder  ausfüllte. 

Weitere  Arbeiten  verdanken  wir  W.  Koch,  Rochelt,  C.  Spengler, 
urz,Reclus.  Bull  meint,  die  Eröffnung  tuberkulöser  Kavernen  sei  nur  als 
liativ  oder  höchstens  als  lebens verlängernd  zu  betrachten,  könne  aber  als  solche 
)ngen  Grenzen  vielleicht  als  berechtigt  gelten,  wenn  eine  große  Kaverne  das  Krank- 
tsbild  beherrscht,  wenn  durch  Stagnation  des  Sekretes  Resorptionsfieber  eintritt 
I  wenn  die  Entleerung  der  Höhle  durch  die  Luftwege  sehr  beschwerlich  oder  gar 
aöglich  wird,  weil  diese  zum  Teil  obliteriert,  zum  Teil  verstopft  sind. 

Obige  Fälle  berechtigen  uns  nicht,  allgemeine  Indikationen  zur 
erativen  Behandlung  der  Spitzentuberkulose  zu 
llen.  Sie  beweisen  jedoch  die  Ausführbarkeit  und  bei  der  heutigen 
ihnik  die  relative  Gefahrlosigkeit  der  Operation.  Die  Hauptschwierig- 
t  liegt  vielmehr  in  der  mangelhaften  Diagnose  des  mehr  oder  minder 
len  Sitzes  und  der  Ausdehnung  des  Herdes,  da  uns  hier  auch  die  genaueste 
^Bikalische  Untersuchung  und  selbst  die  Radiographie  bis  heute  im 
ch  läßt.  Auch  bei  Beschränkung  der  Operation  auf  anscheinend 
tnäie  und  isolierte  Herde  kann  man  nicht  einmal  mit  annähernder  Sicher- 
b  sagen,  ob  imd  in¥deweit  eine  Verschleppung  der  Bazillen  stattgefunden 
'.  Daher  wird  man  wohl  angesichts  der  Möglichkeit  einer  Heilung  durch 
^enisch-diätetische  Behandlung  wohl  auf  den  immerhin  schweren  imd 
Erfolge  zweifelhaften  chirurgischen  Eingriff  in  solchen  Fällen  von  vom- 
ein  verzichten,  umsomehr,  als  man  der  wichtigen  Voraussetzung,  im 
«linden  zu  operieren,  nicht  genügen  kann  und  Gefahr  läuft,  durch  den 
Lgrii!  eine  Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  hervorzurufen. 

Handbach  der  praktischen  Chimrgie.    8.  Aufl.    II.  42 
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Häufiger  als  diese  »Kadikaioperation "  der  Lungentuberkulose  wurde 
die  operative  Eröffnung  der  Lungenkavernen  vor- 
genommen, aber  nicht  viel  weniger  unbefriedigend  waren  die  Resultate. 
Von  27  von  T  u  f  f  i  e  r  im  Jahre  1807  zusammengestellten  Fällen  hat  allein 
der  bekannte  von  S  o  n  n  e  n  b  u  r  g  1891  operierte  und  gleichzeitig  mit 
Tuberkulin  behandelte  Patient  Muster  einen  völligen  Dauererfolg  erreicht. 
Die  6  von  Runeberg  zusammengestellten  Fälle  sind  sämtlich  letal 
verlaufen,  ebenso  13  von  Loppez,  aber  es  ist  selten  in  irgend  einer 
Weise  die  Operation  für  den  letalen  Ausgang  beschuldigt;  im  Gregenteil, 
in  den  meisten  von  diesen  Fällen  ist  eine  vorübergehende  Besserung  fest- 
gestellt. Durch  Eröffnung  der  Kaverne  und  entsprechende  Lokalbehand- 
lung ist  in  vielen  dieser  Fälle  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Abfall 
des  Fiebers,  Aufhören  des  Hustens,  Verschwinden  der  Tuberkelbazillen 
aus  dem  Sputum  })eobachtet.  Der  Wert  der  Operation  verhielt  sich  hier 
analog  der  symptomatischen  Eröffnung  einer  bronchiektatischen  Höhle. 
Nach  Quin  c  k  e  kommt  als  weiteres  Argument  für  die  Lokalbehand- 
lung hinzu,  dali  in  der  Lunge  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  nicht  allein 
auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  geschieht,  sondern  größten- 
teils durch  Aspiration  des  tuberkulösen  Sekretes  von  den  Luftwegen  aus. 
und  daß  Absonderung  oder  auch  nur  Verkleinerung  der  Kavernen,  jener 
Brutstätten  enormer  Massen  von  Tuberkelbazillen,  diese  Gefahr  für  den 
Kranken  wesentlich  herabmindern  muß. 

Wir  h  a  1 1  (Ml  demnach  die  operative  Eröffnung 
der  K  a  V  e  r  n  <»  n  in  denjenigen  Fällen  für  indiziert, 
in  welchen  eine  isolierte  Höhle  mit  annähernder 
Sicherheit  festgestellt  ist  und  bei  denen  haupt- 
sächlich die  Stagnation  des  Kaverneninhalts 
s  c*  h  w  e  r  e  r  e  Erscheinungen  beding  t. 

Im  Jahre  I SSS  empfahl  Q  u  i  n  c  k  e  die  R  i  p  p  e  n  r  e  s  e  k  t  i  o  n  und 
Chlorzinkätzimg  ohne  Eröffnung  der  Kaverne  zur  künst- 
lichen Bildung  einer  „tief  eingezogenen  Lmigennarbe",  18W  Spengler 
die  Thorakoplastik  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle.  Im  Anschluß  an  eine 
8])ätere  Mitteilung  Quinckes  (189G)  über  2  derartig  behandelte  Fälle 
stellt  er  die  Resektion  als  das  jedenfalls  anzuwendende  Verfahren  hin. 
da  es  weniger  eingreifend  ist  und  diejenigen  Bedingungen  herstellt,  welche 
für  die  spontane  Heilung  der  Spitzentuberkulose  in  Betracht  komnen. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  daß  der  AusheUung  von  Lungen- 
höhlen zwei  Momente  vor  allem  ein  mechanisches  Hindernis   bereiten: 
die  Stagnation  des  Sekrets  und  die  Spannimg  der  Lunge  im  Thoraxraiun. 
Die  p]rfahrung  und  tägliche  Beobachtung  lehrt  uns,  daß  recht  häufig  gerade 
bei  herkidisch  gebauten  Menschen  die  Lungentuberkulose  einen  bösartigen 
Verlauf  nimmt,  wahrscheinlich  weil  hier  die  besondere  Starrheit  des  die 
obere  Thoraxhälfte  bildenden  Knochenringes  eine  Grundbedingung  für 
die  Bildung  der  Kavernen  überhaupt  ist.   Wir  können  vermuten,  daß  gerade 
durch  dieses  anatomische  Moment,  indem  es  die  Abkapselung  und  Bildung 
von  Schwielen  verhindert,  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  in  den  Lungen 
mehr  als  in  anderen  Organen  begünstigt  wird.     Zu  unterstützen  wäre 
demnach  das  Bestreben,   die  starre  Thoraxwand  beweglich   ru  machen 
und  zu  verkleinern,  um  einen  natürlichen  Heilimgsvorgang  im  Thoiaxiaam 
anzuregen  und  zu  fördern.    Da  es  sich  stets  um  chronische  Fälle  handelt, 
kann  man  den  Einfluß  dieses  Eingriffes  auf  Auswurf  und  Befinden  la- 
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nächst  abwarten  und,  wenn  nötig,  später  die  Eröffnung  der  Höhle  vor- 
nehmen. Der  Nachteil  einer  dauernden  Fistelbildung  würde  in  diesen 
Fällen  wohl  kaum  zu  vermeiden  sein.  Die  Auswahl  der  geeigneten  Fälle, 
die  Präzisierung  der  Diagnose,  sowie  die  Indikation  für  den  einzelnen  Fall 
wird  stets  außerordentlich  schwierig  imd  nur  das  einmütige  Zusammen- 
wirken von  Internen  imd  Chirurgen  hier  im  stände  sein,  in  Zukunft  noch 
weitere  Erfolge  zu  erzielen. 
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Kapitel  6. 
Lungenechinococcas. 

Der  Lungenechinococcus  bietet  ein  besonderes  Interesse  imd  eine 
nicht  ungünstige  Prognose  für^die  Lungenchirurgie. 

Der  Echinococcus  wird  nächst  dem  der  Leber  am  häufigsten  in  der  Lunge  be- 
obsM^htet.  Nach  N  e  i  s  s  e  r  entfallen  auf  die  Lungen  7  Prozent,  nach  Madelung 
11,9  Prozent  aller  Fälle.  Besonders  häufig  sollen  Lungenechinokokken  in  Australien 
beobachtet  werden;  bei  uns  in  Deutschland  ist  Mecklenburg  und  Vorpommern  von 
der  Echinokokkenkrankheit  ungewöhnlich  bevorzugt.  Ohne  Zweifel  hängt  diese 
Verbreitung  von  der  ungeheueren  Menge  der  in  obigen  Ländern  gehaltenen  Haus- 
tiere —  Schafe  und  Hunde  —  ab. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  der  Lungenechinococcus  im  unteren  Lappen, 
besonders  im  rechten.  Nach  N  e  i  s  s  e  r  s  Statistik  fand  er  sich  25mal  rechts,  12mal 
links,  beide  Seiten  waren  6mal  betroffen.  Meist  findet  sich  nur  eine  Cyste,  multiples 
Auftreten  in  einer  Lunge  ist  selten. 

Der  Wurm  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  dem  eigentlichen  Lungengewebe. 
Die  Bindegewebskapsel  ist  dünnwandig.  Nach  A  h  1  e  r  s  entsteht  sie  nicht  durch 
den  entzündlichen  Prozeß,  sondern  durch  eine  regressive  Metamorphose  des  be- 
nachbarten Lungengewebes.  Die  Dünnwandigkeit  der  Kapsel  sowie  die  große  Nach- 
giebigkeit des  Lungengewebes  bieten  für  das  Wachstimi  der  Echinokokken  äußerst 
günstige  Bedingungen.  Demgemäß  erreicht  der  Parasit  oft  ganz  beträchtliche  Größe, 
so  daß  er  nicht  selten  das  Pleuracavum  rechter-  und  linkerseits  ausfüllt  und  zur  Ver- 
drängung des  Herzens,  des  Zwerchfells  und  der  benachbarten  Unterleibsorgane  führt. 

Über  die  Entstehung  von  Gangrän  und  Lungenabszessen  im  Anschluß  an  die 
Eohinokokkenerkrankung  haben  wir  bereits  oben  hingewiesen.  Häufiger  kommt 
es  zu  einer  Perforation  in  den  Bronchien ;  die  Cystenflüssigkeit  und  die  Toohterblasen 
werden  nach  und  nach  ausgehustet.  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  duroh  die  Brost- 
wand  nach  außen,  oder  durch  das  Zwerchfell  sind  auch  einige  Male  bee^ 

Die  S  y  m  p't  o  m  e)^ richten  sich  ganz  nach  dem 
dehnung  des  Blasenwnrms.    Kleine  Cysten  im  Zer 
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oft  lange  Zeit  latent.  Größere  Tumoren  rufen  Spannung,  Druckschmerz 
und  starke  Dyspnoe  bei  der  geringsten  körperlichen  Anstrengung  hervor. 
Die  Kranken  magern  ab,  bekommen  eine  fahlblasse  Gesichtsfarbe  und  ent- 
leeren ein  schleimiges,  oft  blutig  tingiertes,  gelb-  bis  ockerfarbiges  Sputum. 
Über  der  mehr  oder  weniger  ausgedehnt^en  Dämpfungszone  hört  man  häufig 
gar  kein  Atemgeräusch,  bisweilen  schwaches  Bronchialatmen,  auf  der 
Höhe  des  Inspiriums  spärliches  kleinblasiges,  klirrendes  Rasseki.  Erfolgt 
bei  einem  Husten paroxysmus  die  Perforation  der  Cjrste  in  die  Bronchien, 
so  kann  Erstickungstod  eintreten.  Anderseits  treten  nach  Entleerung  der 
Cyste  Kavernensymptome  auf;  durch  Schrumpfung  des  Sackes  kann 
Spontanheilung  erfolgen. 

In  selteneren  Fällen  kommt  es  zum  Durchbruch  des  Echinococcus- 
sackes  in  die  Pleura;  dieses  Ereignis  kann  zur  Verwechslung  mit  tuber- 
kulösen Prozessen  Anlaß  geben,  besonders  wenn  nebenbei  trockener 
quälender  Husten  besteht.  Nach  der  Perforation  wurde  durch  Resorption 
von  (S^steninhalt  das  Auftreten  von  Urticaria  beobachtet.  Kommuniziert 
der  Sack  mit  ei  nein  Bronchus,  so  verschlimmert  ein  Pyopneumothorax 
erheblich  das  Krankheit^bild. 

Die  i)  i  a  g  n  ()  s  e  auf  Echinococcus  ist  in  der  Regel  erst  dann  sicher 
zu  stellen,  wenn  Blasen  nach  Ruptur  der  Cyste  nach  außen  entleert  werden 
oder  die  Punktion  sonstige  charakteristische  Zeichen  liefert.  Bis  dahin 
gleicht  das  Syin|)t()nienbil(l  einer  Lungentuberkulose,  deren  Ausschließung 
erst  das  re^elmälii^e  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  im  Sputum  rechtfertigt. 

Manchmal  kcnnzeiclinet  sich  der  Echinococcus  durch  stärkere  Vor- 
wölbung der  einen  Thoraxhülfte.  Entsprechend  dieser  Vorwölbung  findet 
sich  absolute  Dämpfung  hei  sehr  geringen  auskultatorischen  Phänomenen. 
Man  wird  ohne  weiteres  an  eine  thorakische  Geschwulst  denken  müssen, 
deren  8itz  nach  dem  blutig  gefärbten  Sputum,  das  eigentlich  nie  fehlt, 
in  der  Lungi»  sein  muß.  Zu  Verwechslungen  führen  bisweilen 
maligne  Neubildungen  und  Infarkte.  So  sehr  die  JProbepunktion  im  all- 
gemeinen zu  verwerfen  ist,  so  wird  sie  hier  doch  zur  Unterscheidung  von 
einem  pleuritischen  Exsudat  verwandt  werden  müssen.  Ergibt  die  Probe- 
punktion helle,  klare  Flüssigkeit,  die  nur  Spuren  von  Eiweiß,  aber  reichlieh 
Kochsalz  enthält,  so  wird  der  Verdacht  auf  Echinococcus  bestärkt,  gelingt 
der  nukrosko})ische  Nachweis  der  charakteristischen  Häkchen  in  dieser 
Flüssigkeit,  so  ist  die  Diagnose  gesichert.  Neuerdings  scheint  auch  die 
Röntgendurchleuchtung  zur  Diagnose  und  Lokalisation  des  Krankheits- 
herdes (Jutcs  zu  leisten. 

Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  ernst,  aber  keineswegs  ungünstig. 
Sie  hat  sich  erheblich  gebessert,  seitdem  die  operative  Behand- 
lung des  LungenechinococciLs  empfohlen  und  angewandt  wurde.  Auf 
keinem  (lebiete  der  Lungenchirurgie  sind  so  gute  Resultate  zu  verzeichnen 
wie  hier.  Tuffier,  der  Ol  Fälle  gesammelt  hat,  zählt  unter  diesen 
i)")  Heilung(Mi.  Selbst  die  günstigsten  Statistiken  von  M  o  s  1  e  r  und 
P  e  i  })  e  r  ,  die  bei  2 1  unoperierten  Fällen  eine  relativ  sehr  hohe  Heilungs- 
ziffer, oo  Prozent,  verzeichnen,  stehen  hinter  diesen  durch  die  Operation 
erzielten  Resultat^Mi  weit  zurück.  Reclus  hat  1895  festgestellt,  daß 
von  den  Nicht  operierten  zwei  j)rittel  starben. 

V  IT  yli  11 11  führt   IM  ()|K'riorie  Fälle  von  Lungenechinokokken  an,  er  hat  alle 
diej'.'Tiigen  Fälle  nicht  niitlKrrüek sieht. igt»  Ix'i  denen  es  von  einem  primären  Lungen- 
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herd  aus  zu  einem  Durchbruch  nach  der  Pleura  mit  konsekutivem  Empyem  rcsp. 
Pyopneumothorax  gekommen  ist  und  reiht  dieselben  den  Pleuraechinokokken  an, 
bei  denen  die  chirurgische  Behandlung  außer  Frage  steht.  Dieselben  stehen  aller- 
dings zur  eigentlichen  Pneumotomie  in  keiner  Beziehung.  Die  Heilresultate  seiner 
13  Fälle  sind  außerordentlich  gute  und  betragen  91  Prozent.  Es  stimmt  dieses  im 
großen  und  ganzen  mit  den  von  anderen  Autoren  veröffentlichten  Statistiken  über- 
ein. M  a  y  d  1  notiert  9  Heilungen  unter  10  Fällen,  Thomas  27  Heilungen  unter 
32  Fällen  und  Schwalbe  Heilung  bei  allen  seinen  6  Fällen.  Nach  G  a  r  r  d  s  Zu- 
sammenstellung wurden  unter  96  mit  breiter  Eröffnung  und  Ausräumung  behan- 
delten Fällen  von  Lungenechinococcus  79  Heilungen  erzielt;  8  Todesfälle. 

Die  Zahlen  beweisen  so  deutlich  die  Berechtigung  und  Notwendig- 
keit der  Pneumotomie  bei  Lungenechinokokken,  daß  jeder  weitere 
Kommentar  überflüssig  erscheint. 

Wir  haben  schon  oben  hervorgehoben,  daß  die  Punktion  mit  eventueller 
nachfolgender  Spülung  des  Echinococcussackes  als  gefährlich  heute  nicht 
mehr  angewandt  wird.  Von  16  mit  Punktionen  behandelten  Fällen  starben 
nach  M  a  y  d  1  10,  davon  6  innerhalb  24  Stunden  an  Erstickung  infolge 
Überschwemmung  der  Bronchien  mit  Echinococcusflüssigkeit;  die  vier 
übrigen  gingen  an  Empyem  zu  Grunde. 


Kapitel  7. 
Lungenaktiiiomfkose. 

Die  primäre  Aktinomykose  der  Lungen,  um  die  es  sich  hier  han- 
delt, ist  ziemlich  selten.  Sie  beträgt  nach  Rütimeyer  20  Prozent 
aller  Fälle,  während  auf  die  Mund-  und  Rachenhöhle  50,  den  Magen- 
darmkanal 15  Prozent  entfallen. 

Wir  unterscheiden  eine  katarrhalische  Oberflächen- 
erkrankung der  Luftwege  und  eine  destruktive  Entzün- 
dung des  Lungenparenchyms.  Für  die  erste  Art  der  Er- 
krankung fehlt  es  an  einem  Sektionsbefunde,  die  letztere  ist  durch  einen 
äußerst  bösartigen  und  progressiven  Zerfall  des  Lungenparenchyms  aus- 
gezeichnet und  wohl  die  gewöhnlichere.  Nach  K  a  r  e  w  s  k  i  und  Israel 
unterscheiden  wir  hier  drei  Stadien  der  Zerstörung. 

In  dem  ersten  Stadium  entstehen  peribronchitische  und 
pneumonische  Herde,  die  unter  nekrotischer  Einschmelzimg  größere  und 
kleinere  Hohlräume  bilden.  In  der  Peripherie  der  letzteren  gerät  durch 
eine  reaktive  Entzündung  das  Bindegewebsgerüst  in  lebhafte  Wuchenmg, 
welche  in  schief rige  Induration  und  Lungenschrumpfung  ausgeht.  Die 
Symptome  dieses  Beginnes  der  Affektion  sind  so  wenig  prägnant,  daß 
sie  im  allgemeinen  nicht  zur  Kenntnis  des  Arztes  kommen.  Langsam  und 
schleichend  setzen  die  Beschwerden  des  chronischen  Lungenleidens  ein, 
ohne  irgend  etwas  Charakteristisches  zu  zeigen,  es  sei  denn,  daß  man  zufällig 
im  Sputum  Aktinomyceskörner  findet.  Erst  bei  längerem  Bestände  des 
Leidens  oder  wenn  eine  größere  Partie  der  Lunge  induriert  ist,  kann  die 
Stelle  derselben  perkutorisch  und  auskultatorisch  nachgewiesen  werden, 
und  zwar  haben  diese  Herde  das  Besondere,  daß  sie  in  der  Regel  die 
Lungenspitze  freilassen  und  die  unterhalb  der  Clavicula  und 
seitlich  nach  hinten  gelegenen  Abschnitte  ergreifen. 
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Auffälliger  werden  die  Erscheinungen  im  zweiten  Stadiun 
der  Erkrankung.  Die  kontinuierliche  Propagation  des  Prozesses  hat  dii 
Luugenoberfläche  erreicht  und  wandert  nun  auf  die  diese  begrenzendei 
serösen  Häute  über,  die  Pleuren  verwachsen  miteinander  oder  erfülle] 
sich  mit  akuten  Ergüssen  oder,  was  noch  gewöhnlicher  ist,  exsudativ 
und  adhäsive  Prozesse  konmien  nebeneinander  vor.  Gleichzeitig  nimm 
der  Zerfall  und  die  Verdichtung  des  Limgengewebes  immer  größere  Dimer 
SLonen  an.  Ganze  Lungenabschnitte  werden  kamifudert,  veröden,  un« 
dementsprechend  nimmt  der  Durchmesser  des  Brustkorbes  ab,  retrahiet 
sich.  Das  gleichzeitige  Vorha  n  d  ensein  von  ^Retre 
cissement"  und  frischer,  exsudativer  Pleuritis  i«i 
ein  überaus  beachtenswertes  Merkmal  der  Limgenaktinomykose,  umso 
¥dchtiger,  als  nur  diese  frischen,  entzündlichen  Pleuritiden  den  Kranken 
zunächst  zum  Arzte  führen.  Der  Verschmelzung  der  Lungenoberflache 
mit  dem  Brustfell  folgt  auf  dem  Fuß  das  Fortkriechen  der  Pilze  in  die 
Nachbarschaft.  Unaufhaltsam  schieben  sich  die  dicken  Schwarten  und 
die  minierenden  Granulationswucherungen  nach  außen  auf  die  Thorax- 
wand  oder  nach  unten  auf  dem  Weg  der  Senkungsabszesse  zum  Becken, 
durchwuchern  das  Zwerchfell  und  fressen  sich  in  die  Lel>eroberflaclie 
hinein  und  rufen  Peritonitis  hervor.  Im  Thoraxinnem  selbst  aber  greifen 
sie  auf  das  Mediastinum  imd  aufs  Perikard  über. 

Klinisch  kennzeichnet  sich  dieses  Stadium  durch  Fieberbewegung, 
Schmerzen,  die  physikalischen  Zeichen  der  Limgenerkrankung,  sowie 
durch  das  Auftreten  einer  Schwellung  an  der  Thoraxwand,  da  wo  der 
Strahlenpilz  durch  die  Interkostalräume  hindurch  sich  in  die  äußere 
Bedeckung  hineinbegeben  hat  bei  gleichzeitiger  Lungenschrumpfung. 
Die  Schwellung  nimmt  allmählich  an  Höhen-  und  Breitenausdehnung  zu. 
Ursprünglich  von  außerordentlich  derber,  ja  brettharter  Konsistenz,  er- 
weicht sie  später  an  einzelnen  Teilen,  kann  sogar  das  Gefühl  von  Fluktuation 
geben,  ohne  daß  sich  aber  in  der  Regel  größere  Eit-erungen  bilden.  Vielmehr 
entwickelt  sich  ein  weiches,  hinfälliges,  schnell  verfettendes  Granulations* 
gewebe.  Probe punktionen  an  diesen  Stellen  ergeben  nur  selten  Flüssig- 
keit, hin  und  wieder  gelingt  es  aber,  eine  Pilzdruse  zu  aspirieren  oder  einen 
Tropfen  schleimigen  Eiters,  in  welchem  Pilze  aufgeschwemmt  sind.  Geht 
man  mit  der  Punktionsnadel  mehr  in  die  Tiefe,  so  durchsticht  man  dicke 
Schwarten  und  harte  Infiltrationen;  man  gelangt  entweder  gar  nicht  in 
eine  Flüssigkeitsansammlimg  oder  findet  anstatt  des  vermuteten  Eiters 
ein  seröses  oder  blutig  seröses  Exsudat,  sieht  also,  daß  man  es  nicht  mit 
einem  Enipyema  necessitatis  zu  tun  hat.  Von  diesem  unterscheidet  sich 
im  übrigen  die  Aktinomykose  in  sehr  prägnanter  Weise  durch  den  so 
überaus  torpiden  Verlauf,  sowie  die  prallelastische  Infiltration  der  Thorax- 
bedeckung,  welche  der  Entwicklung  eines  Tumors  gleicht,  so  daß  in  der 
Tat  häufig  genug  eine  Verwechslung  mit  einem  Sarkom  stattgefunden  hat. 
Der  Auswurf  hat,  abgesehen  von  dem  durchaus  nicht  konstanten  Befund 
von  Pilzdrusen,  sehr  wenig  Pathognomonisches.  Er  ist  schleimig-eitrig 
geballt,  kann  frische  blutige  Beimischungen  haben,  enthält  aber  keine 
elastischen  Fasern. 

Das  d  r  i  1 1  e  S  t  a  d  i  u  m  ist  charakterisiert  durch  den  Aufbruch  der 
Schwellung  mit  Fistelbildung  bei  gleichzeitigem,  unaufhaltsamem  Weiter- 
wandern  der  furclitbaren   Zerstörung  sowohl   in   den   inneren   Organen 
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wie  an  der  Außenfläche  des  Körpers.  Kein  Gewebe,  keine  anatomische 
Schranke  gebietet  ihr  halt.  Gleichzeitig  werden  durch  mit  der  Blutbahn 
verschleppte  Keime  vielfach  Metastasen  angeregt,  die  in  jedem  Organ 
beobachtet  sind.  So  kann  schließlich  das  Bild  der  metastasierenden 
Pyämie  zu  stände  kommen.  Das  Ende  tritt  ein  nach  monate-  oder 
jahrelangem  Bestand  der  Krankheit,  sei  es  infolge  des  Säfteveriustes 
aus  den  zahlreichen  Fisteln,  sei  es  durch  Komplikationen  infolge  Be- 
fallenwerdens lebenswichtiger  Organe,  sei  es  schließlich  an  amyloider 
Degeneration. 

Diagnose.  Die  primäre  Aktinomykose  der  Limge  zeigt  in  ihrem 
Krankheitsverlauf  in  der  Regel  den  Charakter  einer  chronischen  Lungen- 
schwindsucht. Man  glaubt  imisomehr  zu  dieser  Diagnose  berechtigt  zu 
sein,  wenn  neben  kontinuierlichen  Pieberbewegungen,  Nachtschweißen, 
Dyspnoe,  zunehmender  Abmagerung  wiederholt  eine  Hämoptoe  sich  ein- 
stellt. Das  beständige  Fehlen  von  Tuberkelbazillen  wird  hier  gelegentlich 
auf  die  richtige  Fährte  führen.  In  manchen  Fällen  ist  eine  frühzeitige 
Diagnose  der  Lungenaktinomykose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Sputa  möglich.  Unter  den  34  von  Hodenpyl  gezählten  Fällen 
war  18mal  im  Leben  die  richtige  Diagnose  gestellt,  9mal  waren  die  Pilze 
in  den  Sputis,  9mal  im  Eiter  von  Abszessen  der  Brustwand  nachgewiesen. 
Aus  neuester  Zeit  kommen  2  Fälle  von  Powell,  Godlee,  Taylor 
und  Crookshank  hinzu.  Bei  Untersuchung  der  Sputa  könnten 
Verwechslimgen  mit  Leptothrixfäden  vorkommen,  die  letzteren  sind 
starrer,  dicker  als  die  Aktinomycesfäden,  stets  unverzweigt  und  meist  an 
Epithelzellen  ^haftend;  auch  auf  die  Ähnlichkeit  der  Aktinomycesvege- 
tation  mit  den  zuweilen  im  Sputum  vorkonmienden  Leucindrusen  sei 
hingewiesen. 

Ein  neues,  bisher  nicht  bekanntes  Symptom,  welches  von  großer 
diagnostischer  Bedeutung  ist,  teilt  F  i  n  c  k  h  aus  der  v.  B  r  u  n  s  sehen 
KUnik  mit,  eine  aktinomykotische  fibrinöse  Bronchitis. 
Eine  12jährige  Patientin  expektorierte  baumförmig  verzweigte  Bronchial- 
ausgüsse (Fig.  156),  in  denen  zahlreiche  typische  aktinomykotische  Pilz- 
drusen   festgestellt  werden  konnten. 

Zuweilen  entsteht  das  Bild  der  chronischen  Pyämie;  erst  der  Nach- 
weis der  Drusen  ist  da  ausschlaggebend.  Die  charakteristischen  Zeichen 
für  Neubildungen  und  Echinococcus;  die  differentialdiagnostisch  in  Frage 
kommen  können,  haben  wir  oben  besprochen. 

Bei  der  bisherigen  absolut  infausten  Prognose  der  Lungenaktinomykose 
ist  es  begreiflich,  daß  immer  wieder  Versuche  operativerBehand- 
1  u  n  g  gemacht  wurden.  Im  Anschluß  an  einen  Fall  berichtet  Karewski 
über  2  Fälle  von  Schlange,  sowie  über  einen  von  Jakowsky 
operierten,  so  daß  jetzt  4  Fälle  von  geheilterLungenaktinomykose  existieren. 
Den  weiteren  Ausführungen  Karewskis  schließen  wir  uns  völlig  an. 
Diesen  4  geheilten  Fällen  steht  eine  große  Zahl  gegenüber,  die  mit  oder 
ohne  Operation  zu  Grunde  gegangen  sind.  Allerdings  beschränkten  sich 
die  operativen  Eingriffe  auf  Fistelspaltungen,  Inzisionen  und  Freileffung 
von  Abszessen,  während  Versuche  zur  raidikalen  Entfernung  der  Akü* 
nomyces  nicht  geltend  gemacht  worden  sind.  Die  radikale  ^ 
fernung    des    erkrankten    Gewebes  im  Q0 
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aber  einzig  und  allein  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  geben.  In  einer 
gewissen  Zahl  von  Fällen  wird  es  gelingen,  die  Aktinomykose  so  recht- 
zeitig zu  erkennen,  um  sie  oj)erativ  zur  Heilung  bringen  zu  können.  Am 
günstigsten  hierzu  ersctheint  der  Zeitpunkt,  in  dem  sich  die  ersten  An- 
zeichen von  (M)crwanderung  auf  den  Thorax  ergeben.  Die  Kombination 
von  Schwellung  des  Thorax  an  einer  und  Retraktion  an  anderer  Stelle, 
die  brettharte  Infiltration  der  Weichteile,  die  Zeichen  von  Pleuritis  ohne 
Exsudat  oder  das  scheinbare  Empyema  necessitatis  bei  seröser  Ansanun- 
lung,  der  langsame  chronische  Verlauf,  das  Fehlen  von  Tuberkelbazillen 

Fig.  15«. 


nroii(liiahiU!«gus>o  mit  aktiiiomykotiüchen  Pilzdrusen. 
(V.  Di'uiisschc  Klinik.) 

und  elastiscluMi  Käsern  im  Sputum  berechtigen  zur  Diagnose  der  Aktino- 
mykoso,  auch  wi'nn  K(*>rnchen  im  Sputum  fehlen.  Dieselben  Zeichen 
fordern  zur  l^robt'punktion  mit  starken  Nadeln  auf,  durch  welche  man 
gelegentlich  die  l^ilzo  oder  ein  Eitertröpfchen  aspiriert.  Bei  der  Inzision 
;];ebon  dann  die  schlafFen.  goldfarben  gesprenkelten  Granulationen,  die 
Reste  alter  liämorrhacrien  inmitten  harter  Schwarten  weitere  Fingerzeige, 
und  es  werden  sieli  dem  Arzt  mit  verschwindenden  Ausnahmen  während 
der  ()])eration  ilie  kleinen  Pilzdrusen  zeigen.  Dann  aber  ist  es  an  der 
Zeit,  rücksiclitslos  alle  Weichteile  im  (Gesunden  fortzunehmen,  ohne  ana- 
tomiM-lh'  Verhältnisse  zu  berücksichtigen.  So  wird  es  in  manchen  Fällen 
irelintien,  Mens(lu«nlehen  zu  retten,  die  ohne  Operation  sicherlich  der  un- 
aunialrsam  weitenlrin«;<'n(len  Aktinomykose  zum  Opfer  fallen. 
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Kapitel  8. 

Geschwülste  der  Lunge. 

a)  Bösartige  Neubildungen  der  Lunge. 
1.  Karzinome. 

Der  relativen  Seltenheit  des  Lungenkrebses  an  sich,  der  Un- 
sicherheit der  Symptome,  dem  Mißerfolge  chirurgischer  Eingriffe  entspricht 
die  nur  oberflächliche  und  unzureichende  Darstellung  in  den  meisten 
chirurgischen  Lehrbüchern.    ^; 

Ganz  80  selten,  wie  bisher  angenommen,  scheint  der  primäre  Lungenkrebs 
doch  nicht  zu  sein.  Nach  Lenhartz  fanden  sich  unter  2956  Sektionen  12  Fälle 
=  3.06  pro  miUe.  Große  statistische  Bearbeitungen  aus  Dresden  und  München,  die 
sich  auf  20  000  bezw.  12  000  Sektionen  stützen,  haben  gezeigt,  daß  das  primäre  Lungen- 
karzinom bei  2,2  resp.  0,65  pro  miUe  gefunden  worden  ist.  Es  befällt  Mämier  weit 
häufiger  wie  Frauen  und  diese  fast  ausschließlich  in  höherem  Lebensalter. 

Was  die  mikroskopische  Struktur  der  einzelnen  Krebsarten  der  Lunge  betrifft, 
so  unterscheidet  man  Zylinder-  und  Plattenepithelkarzinome.  Die  ersteren  sind 
unzweifelhaft  häufiger  als  die  letzteren.  Nach  S  i  e  g  e  r  t  entwickelt  sich  der  primäre 
Epithelkrebs  der  Lunge:  1.  vom  Alveolarepithel,  2.  vom  Epithel  der  Bronchial- 
schleimhaut, 3.  vom  Epithel  der  Bronchialschleimdrüsen.  Der  primäre  Endothel - 
krebs  entwickelt  sich:  1.  vom  Endothel  der  oberflächlichen  pleuralen  Lymph- 
bahnen, 2.  vom  Endothel  der  inneren  pulmonalen  Lymphbahnen. 

Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Tuberkulose  und  Karzinom  in  derselben  Lunge 
wurde  häufiger  gefunden.  Unter  31  von  K.  W  o  1  f  f  geschilderten  Fällen  waren  23 
mit  Tuberkulose  kompliziert.  Schwalbe  fand  unter  10  primären  Lungenkrebsen, 
welche  er  im  Krankenhause  Friedrichshain  obduziert  hat,  3mal  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  Tuberkulose  in  derselben  Lunge. 

Symptome  und  Diagnose.  Zirkumskripte  Tumoren,  auch 
wenn  sie  Hühnereigröße  erreichen,  werden  selten  an  sich  auskultatorische 
und  perkutorische  Erscheinungen  liefern,  da  sie  gewöhnlich  in  der  Tiefe 
liegen  und  mit  einer  Schicht  lufthaltigen  Gewebes  überdeckt  sind.  Dagegen 
werden  wir  bei  den  flächenhaften  diffusen,  hepatisationsähnlichen  Formen 
frühzeitig  alle  Symptome  einer  chronischen  Lungeninfiltration  erhalten. 
Eine  positive  Gewißheit  für  die  Annahme  einer  Neubildung  und  speziell 
eines  Karzinoms  kann  nur  durch  den  Nachweis  von  Tumor- 
bestandteilen erzielt  werden,  und  zwar  entweder  im  Sputum,  oder 
im  pleuritischen  Exsudat,  oder  in  dem  durch  Probepunktion  des  Tumors 
selbst  gewonnenen  Material. 

Abgesehen  von  zeitweilig  auftretenden  Blutbeimengungen,  welche 
nichts  Charakteristisches  bieten,  finden  sich  in  dem  Sputum  von  solchen 
Kranken  zellige  Gebilde,  welche  nach  der  zuerst  von  Hampeln  hierüber 
gemachten  Angabe  auf  das  Vorhandensein  von  Karzinom  sicher  hinweisen. 
Es  sind  dies  pigmentfreie,  polymorphe  Polygonalzellen  verschiedenster 
Größe  mit  deutlicher  Kontur  und  deutlichem  Nucleolus,  in  Haufen  und 
getrennt  vorkommend,  dabei  einzelne  von  Riesenform.  Wirkliche  Ge- 
schwulstpartikelchen erleichtern  natürlich  die  Diagnose. 

Findet  man  in  der  Probepunktionsflüssigkeit  eine  Anzahl  polymorpher 
Zellen,  oder  gar  Zellenkonglomerate,  so  kann  man  daraus  die  Diagnose 
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auf  malignen  Tumor  stelleu.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  findet  seh 
gar  kein  pleuritisches  Exsudat,  es  besteht  eine  fest«  Verwachsung  der 
Pleura  mit  der  Thoraxwand.  Zu  berücksichtigen  aber  hat  man,  d&B 
apärliche  Endothelzellen  auch  im  Zusammenhang  als  Abachilfernngs- 
produkte  des  Brustfells  in  jeder  pleuritischen  Flüssigkeit  sich  finden  können 
und  weiterhin,  daß  der  Mangel  eines  Befundes  wirklicher  Tumorbestand- 
teile nicht  gegen  das  Vorhandensein  eines  Karzinoms  zu  verwerten  ist. 
Durch  Probepunktion  mit  einer  stärkeren  Kanüle  gelang  es  E  r  ö  u  i  g. 
eini  Stückchen  Substanz  herauszuziehen,  deren  mikroskopische  Unter- 
suchung ein  Konglomerat  von  großkernigen  L'v-mphzellen  ergab,  welch« 
von  bündelweise   angeordneten   elastischen   Fasern   umgeben   war. 

Fig.  157. 


RflnlgBBbild. 

unterlassen  solche  Punktionen,  da  sie  gelegentüch  von  einer  gefährhchen 
Blutung  gefolgt  sein  können. 

Hochgradige  Dyspnoe  und  zunehmender  Marasmus  sind  von  der 
Ausdehnung  der  Neubildung  abhängig.  Mit  der  Zunahme  der  Geschwulst 
kann  man  sehr  deutlich  die  allmählich  fortschreitende  Ausbreitung  dei 
dichten  und  resistenten  Dämpfung  beobachten;  das  Atemgeräusch  fehlt 
recht  bald  vollständig. 

Lungentuberkulose,  sowie  chronische  Pneumonie  und  Pleuritis  kommen 
in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  fast  ausschließlich 
in  Betracht.  Daß  das  Röntgenbild  im  zweifelhatten  Falle  Aufklärung 
bringen  kann,  werden  wir  weiter  unten  bei  Besprechung  des  Sarkoms 
sehen.  Fig.  157  stellt  ein  Lungenkarzinom  im  Röntgenbild  dar.  Be- 
züglich der  Ausscheidung  von  Aneurysmen  und  Tumoren,  welche  im 
Mediastinum  ausschließlich  sich  entwickelt  haben,  ist  zu  beachten,  daß 
bei  diesen  alle  erwähnten  Symptome  bestehen  können,  soweit  sie  von 
einer  Kompression  der  im  Mediastinum  vorhandenen  Teile  abhäoj 
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Wohl  der  Hauptgrund  der  bisher  so  absolut  ungünstigen  Prognose 
ist  die  verspätete  Diagnose.  Würde  es  gelingen,  das  Karzinom  in  seinem 
Anfangsstadium  zu  erkennen,  so  würde  die  Behandlung  vieUeicht 
keine  schlechteren  Resultate  erzielen,  wie  beim  Magenkarzinom.  Es 
erscheint  nicht  unrationell,  durch  eine  Probethorakotomie  analog  der 
Probelaparotomie  in  dem  Falle,  wo  begründeter  Verdacht  auf  eine  maUgne 
Neubildung  vorliegt,  Klarheit  zu  schaffen.  Ist  doch  die  Pneumektomie 
das  einzige  Mittel,  den  Erkrankten  vor  dem  sonst  sicheren  Ende  zu  retten. 
Bis  heute  ist  kein  einziger  Fall  operativ  behandelt.  Die  Bedeutung  einer 
Lungenoperation  jedoch  können  gelegentUch  Tumoren  der  Brustwand 
erlangen  und  bei  ihrer  Exstirpation  Gelegenheit  zur  Limgenresektion 
geben. 

Weinlechner  war  der  erste,  der  1880  wegen  eines  auf  die  Lunge  über- 
gegangenen Myzochondroms  der  Brustwand  Teile  der  ersteren  exstirpierte.  Ihm 
folgten  Krönlein,  Heineke,  König  u.  a.  Von  8  wegen  Tumoren  der  Brust- 
wand an  den  Lungen  operierten,  von  T  u  f  f  i  e  r  gesammelten  Fällen  sind  4  zur  Aus- 
heilung gekommen.  Von  den  4  Gestorbenen  sind  2  kurz  nach  der  Operation  einer 
Pleuritis  erlegen,  während  die  anderen  aUmählich  zu  Grunde  gingen.  Erwähnens- 
wert ist  der  Fall  Helferichs,  bei  dem  die  Resektion  zweier  Lungenlappen  mit 
Unterbindung  der  Bronchi  und  Lungengefäße  am  Hilus  vorgenommen  ist.  Dieser, 
wenn  auch  letal  verlaufene  Fall  beweist,  daß  die  Operation  technisch  ausführbar  ist. 

2.  Sarkome. 

Primäre  Sarkome  der  Lunge  sind  jedenfalls  weit  seltener  als  die 
Karzinome. 

Eine  eigentümliche  primäre  GeschwuLstbildung  in  der  Lunge,  welche  von 
C.  W  a  g  n  e  r  als  Lymphosarkom  bestimmt  wurde,  kommt  nach  Angabe  von  Hesse 
endemisch  unter  den  Bergleuten  in  den  Kobaltgruben  in  Schneeberg  vor.  Es  ent- 
wickelt sich  entweder  isoliert  in  der  Lunge,  und  zwar  in  der  Bronchialschleimhaut 
oder  im  peribronchialen  Bindegewebe  oder  auch  an  beiden  Orten,  als  langsam  wach- 
sende Knoten,  welche  eine  enorme  Größe  erreichen  und  von  den  Lungen  auf  Lymph- 
drüsen, Pleura,  Leber  und  Milz  sich  ausbreiten  können.  C  o  h  n  h  e  i  m  hält  es  für 
wahrscheinlich,  daß  diese  L3anphosarkome  als  Infektionsgeschwülste  aufzufassen 
seien.  Sie  befallen  vor  allem  die  längere  Jahre  in  obigen  Bergwerken  beschäftigten 
Hauer,  die  den  Arsenstaub  am  reichlichsten  einatmen.  In  den  Jahren  1869  bis  1877 
waren  an  dieser  Erkrankung  150  Mann  gestorben.  Inwieweit  der  ursächliche 
Zusammenhang  zwischen  dem  „Schneeberger  Lungenkrebs"  und  der  Arseneinatmung 
begründet  ist,  lassen  >vir  dahingestellt.  Wir  sind  mit  A  u  k  e  der  Ansicht,  daß  der 
inhalierte  Staub  mechanisch  wirkt,  da  Arsenik  gerade  mit  Erfolg  gegen  maligne 
Lymphome  gegeben  wird. 

Mikroskopisch  stellt  sich  die  Geschwulst  zumeist  als  typisches  Lympho- 
sarkom dar  mit  einer  massigen  Entwicklung  von  Lvmphzellen  und  teUweisen 
Anhäufung  von  Spindelzellen.  Gegenüber  dem  L3miphosarkom  bilden  die  übrigen 
Formen  des  primären  Lungensarkoms  nach  ihrem  anatomischen  und  klinischen 
Bilde  eine  besondere  Gruppe.  Vorwiegend  findet  sich  in  derselben  das  Spindel- 
zellcnsarkom,  seltener  sind  die  klein-  und  großzelligen  Rundzellen- 
sarkome oder  Mischformen  beider,  in  einem  Falle  ist  ein  Myxosarkom  beobachtet 
worden.  Zum  Unterschied  vom  Lymphosarkom,  das  der  Art  seines  Wachstums  ent- 
sprechend meist  die  ganze  Lunge  durchsetzt,  bald  streifenförmig  entlang  den  Bron* 
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chien,  b«ld  in  multiplen  Knoten.  bcBchränken  sich  die  übrigen  Formen  des  Lunp'n 
Barkoms  in  der  Rege!  niif  die  Bildung  eines  großen  Geschwuiatherdes ;  derselbe  kuin 
allerdings  einen  g&nzen  Lappen  oder  xognr  nahezu  die  ganze  Lunge  einnehmen 
(Schwalbe). 

Die  diagnostischen  Ausführungen,  die  wir  für  das  primäre  Lungep- 

karzinom  gemacht  haben,  gelten  fast  ausschüeßlicli  auch  hier.  Seiten- 
stiche, Beklemmung  und  Husten  sind  zumeist  die  ersten  -Symptome  des 
Leidens.  Dieselben  sind  gewöhnlich  der  Ausdruck  eines  hartnäckigen 
ein-  oder  doppelseitigen  Bronchialliatarrhs.  y  c  !i  w  a  I  b  e  legt  dem 
Stridor  einen  besonderen  differentiaidiagn ostischen  Wert  bei  und  erklärt 

Fig   l.iH, 


das  Fehlen  desiseJben  bei  Karzinom  und  das  Vorliandensein  beim  Sarkom 
dadurch,  daß  das  tünende  Atemgeräusch  weniger  durcli  die  diffuse  intra 
bronchiale  als  <lurch  die  mehr  zirkumskript«  extra  bronchiale  Verengerung 
bedingt  wird  und  daß  bei  Lungensarkom  durch  die  in  der  Regel  begleitende 
sehr  beträchtliche  Lyraphdrüsenachwellung  eine  stärkere  Verengerung 
der  großen  Bronchien  erzeugt  wird  als  beim  Lungenkarzinom  durt;h  die 
oft  sehr  kleinen  Drüsen.  Das  Sputum  zeigt  wenig  Abweichungen  von  dem 
gewöhnlichen  bronchitischen :  charakteristische  Tumotbestandteile  «ind 
bis  jetzt  nicht  gefunden  worden.  A.  F  r  ä  n  k  e  1  wies  zuerst  darauf  hin, 
daß  das  gehäufte  Vorkommen  von  ,  Riesen  Vakuole  nze  lle  n "  in  dem  sero- 
hamorrhagischen  pleuritischen  Exsudat  für  eine  Brusthöhle ngeschwidst 
2u  verwerten  sei.  Mit  der  Ausbreitung  des  Sarkoms  vergrößert  sich  auch 
selbstverständlich  die  Dämpfung. 

Weit  häufiger  als  beim  Karzinom  kommt  es  beim  J^arkom  zu  Meta- 
stasen, teils  durch  direkten  Übergang  auf  die  Nachbarorgane,  Herz,  GeSße, 
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Wirbelsäule,  teils  durch  die  Blut-  und  Lymphgefäße  nach  der  anderen 
Lunge,  den  entfernt  liegenden  Lymphdrüsen,  der  Leber,  Milz,  Nieren, 
Peritoneum,  Gehirn.  Sekundäre  Prozesse  der  befallenen  Lunge.  Pneu- 
monie, Gangrän  ete.,  führen  gewöhnlich  durch  rasche  Entkräftung  das 
Ende  herbei. 

Daß  auch  das  Röntgenbild  in  den  meisten  Fällen  zur  Sicherung 
der  Diagnose  benützt  werden  kann,  beweist  vorstehende  Abbildung 
(Fig.  IJ>8)  eines  Falles,  welchen  wir  aiii  unserer  Abteilung  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatten. 

Die  Frage  der  Behandlung  ist  bereits  bei  der  Besprechung  des 
Lungenkarzinoms  erörtert.  Nach  den  guten  Erfolgen  der  Exstirpation 
von  karzinomatösen  LungenteUen  im  Anschluß  an  Entfernung  von  Thorax- 
wandtumoren wäre  der  chirurgische  Eingriff  bei  primären  Lungensarkomen 
frühzeitig  zu  versuchen.  Bisher  hat  man  es  bei  einer  symptomati- 
schen Behandlung  dieses  unheilvollen  Leidens  bewenden  lassen. 


b)  Gutartige  LungengeachwUlate. 

Gutartige  Lungentumoren  sind  so  überaus  seltt'n.  daß  bis  jetzt  sowohl 
pathologisch  wie  klinisch  wenig  darüber  in  der  Literatur  bekannt  ist. 
Die  meisten  wurden  gelegentlich  bei  der  Sektion  entdeckt.  Wir  bescliränken 
uns  wegen  des  geringen  chirurgischen  Interesses,  welches  diese  Geschwülste 
bisher  gefunden  haben,  darauf,  die  beschriebenen  kurz  anzuführen. 

Aus  der  Gruppe  der  Granulat ionageschwülat*  iat  das  Vorkommen  miliarer 
Lymphome  zu  erwähnen,  welche  bei  leukämiHcher  und  paeudoleukimisclier 
Hyperplasie  der  tymphatischen  Organe  zuweilen  in  großer  Zahl  im  Lungengewebe 
auftreten.  Wegen  der  multiplen  Ausbreitung  und  der  Kleinheit  dieser  Geaehwülste 
kommen  sie  kliniNch  gar  nicht  in  Betracht. 

Danselbe  gilt  von  den  Lipomen,  die  in  Form  kleiner,  linsen-  bia  etbuen- 
gniOer,  glattrundlicher  Tumoren  subpleuraJ  itelegen  sind. 

Die  F  i  b  r  o  m  0  der  Lunge,  wie  sie  von  B  o  k  i  t  a  n  s  k  y,  K  i  n  d  f  I  e  i  s  c  h  u.  a. 
beschrieben  sind,  hatten  nich  multipel  entwickelt  und  waren  hanfkorn-  bis  haaelnuQ- 
groQ.  t'ie  saßen  fast  nur  um  die  Bronchien  herum  und  hatten  ihren  Aufgang  jeden- 
falls von  dem  per i bronchialen  Bindegewebe,  betw.  von  dem  Bindegewebe  der  Bron- 
chialwand genommen. 

öfters  als  in  anderen  Organen  findet  man  in  der  Lunge  E  n  c  h  o  n  d  r  o  m  e. 
I>ieselben  haben  Ihren  Ursprung  in  den  Bronchialknorpeln.  Sie  hal)en  die  Form 
rundlicher,  höckriger,  bis  hilhnereigroßer  Massen,  die  im  Innern  Hyalinknorpel 
enthalten.  Sie  sitzen  meist  in  der  Tiefe,  in  der  Nähe  des  Lungenhllug.  Auch  ihnen 
fehlt  jede  klinische  Bedeutung. 

Oeleome,  in  Fonn  verästelter  zb-tU-t  Knochen  balken  im  in  (erlobulären 
(üewebe,  sind  von  Luschka  beobachtet.  Wir  haben  in  unserer  .Sammlung  ein 
derartiges  Präparat  von  Faustgroße,  aus  dem  ünterlappen  eines  älteren  Mannes 
stammend . 

GröQere  Bedeutung  haben  die  ganz  vereinzelt  beobachtetepn  Dermoide. 
Von  den  klinischen  Symptomen  verdient  das  einige  Male  beobachtete  Aushusten  von 
Haaren  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Übrigen  Symptome:  Brustbeklemmung. 
Husten.  Dämpfung,  haben  keine  differentialdiagnOHtiache  Bedeutung. 

Zu  erwähnen  ist  endiicli  noch  das  Endotheliom.  das  seinen  Sitz  voraugs- 
weise  in  der  Pleura  hat  und  von  da  auf  die  Lunge  übergeht. 
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Was  die  Therapie  dieser  gutartigen  Lungengeschwülste  betrifft, 
so  ist  eine  operative  Entfernung  dann  indiziert,  wenn  sie  schwere  Krank- 
heitserscheinungen hervorrufen. 
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£.  Erkrankungen  des  Mediastinums. 

Diis  Cavum  Mediastini,  der  sogenannte  Mittelf elhaum,  wird  dadurch  gebildet, 
daß  die  Ix^idcn  Pleuren,  welche  sich  nach  außen  an  die  Thorazwand,  nach  unten 
an  das  J)iaphragma  anlegen,  einen  Raum  zwischen  sich  lassen,  in  dessen  Mitte  sich 
das  Herz  im  Herzbeutel  und  darüber  die  Trachea  befinden.  Der  vor  dieaem  Organe 
befindliche,  nach  vorne  durch  das  Stcmum  begrenzte  Raum  heißt  das  Cavum  Media- 
stini anterius,  der  vordere  Mittolfellraum ,  und  enthält  den  Rest  der  Thymus,  die 
Aorta  ascendens,  die  Vena  cava  superior,  die  Venae  anonymae,  die  Nervi  phrenici. 
In  dem  hinter  dem  Herzbeutel  und  der  Trachea  liegenden  Raum,  dem  hinteren  Mittel- 
fellraum, dem  C.'avum  Mediastini  posterius,  befinden  sich  die  Aorta  deecendens,  die 
Vena  azygos,  der  Ductus  thoracicus,  die  Nervi  vagi  und  der  Nervus  sympathicus, 
sowie  der   Ösophagus. 

Fig.  159  stellt  einen  Querschnitt  durch  den  6.  Brustwirbel  dar  und  ver- 
anschaulicht  in  klarer  Weise  die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  des 
Mediastinum.  (Die  Zeichnung  nach  Braunes  Atlas  ist  Hoffmanns  Er- 
krankungen des  Mediastinums  entnommen.) 


Kapitel  1. 

Eiitzüiidliche  Prozesse  im  Mediasünum. 

(Akute  und  chronische  Mediastinitis.) 

Beide  Mediastina  sind  öfter  der  Sitz  von  Erkrankungen.  Sehen  wir 
ab  von  pathologischen  Zuständen  der  Thymus,  welche  an  anderer  Stelle 
eingehender  behandelt  wurden,  so  sind  es  zunächst  die  entzündlichen 
Prozesse,  die  akut  e  und  chronische  Mediastinitis,  welche 
hier  zur  Beobachtung  gelangen. 

Eine  primäre  Form  der  Entzündung,  etwa  durch  Erkältung  oder  dergleichen 
hervorgerufen,  kommt  nicht  vor.  Die  im  Anschluß  an  Traumen  entstehende 
^lediastinitis  ist  nicht  häutig  lx?obachtet.  Hoffmann  berichtet  in  seiner  vorzüg- 
lichen n('arl>eitung  der  Mediustinalerkrankungen  über  4  Fälle,  in  denen  oin  Degen- 
stich und  in  .'{  Fällen  stumpfe  (iewnlt  die  Ursache  von  Entzündung  und  Eiterbildung 
im  Mittelfellrauni  Maren.    -Am  häufigsten  ist  die  Mediastinitis  dlut^h  Fortleitung 
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der  Entzündung  von  benachliarten  Urganen  entstAnden,  indem  sich  dieselbe 
den  Gefäöscheidon  der  Carotis  und  Jugularis  entlang  verbreitet  oder  von  dem  vor 
dem  Kehlkopf  und  der  Trachea  gelegenen  Prävisceralraum.  in  wolohora  Abazegse  der 
SchUddrüee,  des  Kelilkopfes  und  der  Luftröhre  zur  Entwicklung  kommen,  nach  unten 
Tcwdringt.   Vor  allem  spielen  sich  die  Gntzündiine^prozesHe  in  dem  Rctrovisceralraum, 

Fig.   löe. 


Durulischnitt  nach  B 


Tafel  XII. 


welcher  hinter  Pharynx  und  Ösophagus  vor  der  Wirbelsäule  gelegen  ist,  all.  Hier 
kommt  es  ku  den  durch  Fremdkörper  de?  Ösophagus  oder  Verletzung  doBseJben  ver- 
anlaßten  EntaQndungsprozoH'wn.  ku  Abszessen  nach  operativen  Eingriffen  am  Öso- 
phagus, zu  SenkungsabsKcsscn  infolge  von  Karies  der  Hnlswirbekaule,  zu  Vereite- 
rung retropharyngeaJcr  Lymphdrü^n. 

Akute  Entzündung  der  Rippen  und  des  Sternums,  sowie  karioee  Proaesee  der- 
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st^lben,  femer  Abszesöc  und  Gangrün  der  Lunge,  vereiternde  KArzinome  und  Syphilome 
dor»eIben,  sowie  entzündliche  Vorgänge  an  den  Pleuren  und  am  Pericardiuxn  können 
durch  Fortleitung  zu  Mediastinitis  führen. 

Seltener  ist  die  durch  A[  e  t  a  s  t  a  s  e  n  veranlaßte  Entzündung  des  Media- 
Rtinums.  Beim  Erysipel,  U^m  akuten  Gc^lenkrheumatismus  und  bei  der  Pneumonie. 
sowie  bei  Variola  ist  Mediastinitis  beobachtet. 

H  a  r  e  gibt  eine  Zusammenstellung  von  65  Fällen  von  Mediaatinitift.  von  denen 
30  akute  im  McKlitustinum  anticum.  4  akute  im  Mediastinum  posticum,  2  im  ganzen 
Mediastinum  l>eobachtet  werden.  Von  29  chronischen  Fällen  kommen  2«l  auf  das 
Mediastinum  anticum,  8  auf  das  posticum  und  1  auf  das  ganze  Mediastinum. 

Das  häufigste  S  y  in  p  t  o  m  bei  Mediastinitis,  mag  dieselbe  bereits 
zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Abszedierung  geführt  haben  oder 
sich  im  Stadium  der  beginnenden  Entzündung  befinden,  ist  der  Schmerz. 
Derselbe  ist  bei  der  akuten  Form  gewöhnlich  intensiver  als  bei  der  chro- 
nischen, meist  durcli  tuberkulöse  Prozesse  bedingten;  jedoch  kommen 
auch  hier  oft  heftif^e  Sclmierzparoxysmen  vor.  Der  Schmerz  hat  vor- 
nehmlich seinen  Sitz  an  der  alterierten  Stelle  hinter  dem  Stemiim,  von 
wo  er  zwisclien  die  Schulterblätter  ausstrahlt  und  öfter  Beschwerden 
in  der  Wirbelsäule  hervorruft.  Beim  Sitz  der  Eiterung  im  hinteren  Media- 
stinum können  die  aus  dem  Spinalkanal  austretenden  Nerven  betroffen 
werden,  wodurch  der  Schmerz  in  die  vorderen  Brustorgane  und  nach  dem 
Sternum  ausstrahlt  und  die  Annahme  des  Sitzes  im  vorderen  Mediastinum 
vortäuschen  kann.  Hei  der  Eiterbildung  in  diesem  ist  oft  das  Stemum 
selbst  ciruckempfindlich  und  zeigt  beim  Vordringen  nach  außen  daselbst 
zuweilen  Rötung  und  S(rh wellung.  Oft  hat  der  Schmerz  einen  von  der 
Herztätigkeit  abhängigen  Charakter,  der  sogenannte  pulsierende  Schmerz. 

Das  Fieber  tritt  ebenso  wie  der  Schmerz  meist  bei  Beginn  der 
Mediastinitis  auf.  Schiittelfröste  und  Schweiße  sind  häufig.  Im  Anfang 
der  Erkrankung  kaini  es  zu  Rückbildung  kommen,  die  entzündlichen 
Massen  werden  resorbiert  und  das  Fieber  läßt  nach;  es  kommt  dann  oft 
zur  Bildung  von  Adhäsionen  und  Schwielen,  welche  durch  Zerrung  der 
Xachbarorgane  lange  Zeit  Beschwerden  bereiten  können.  Immerhin  ist 
ein  derartiger  Verhuif  selten.  Ist  es  zu  Eiterbildung  gekommen,  so  treten 
in  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Weise  Drucksymptome  auf. 
Die  Patienten  leiden  an  Atimibeschwerden  mid  Angstgefühl,  werfen  sich 
unruhig  hin  und  her,  Unregelmäßigkeit  der  Herztätigkeit,  ein  paradoxer 
Puls  können  auftreten.  Immerhin  sind  die  DrucksjTnptome  nicht  so 
intensiv  als  bei  den  sj)äter  zu  besprechenden  Tumoren,  da  der  flüssige 
Inhalt  sich  den  räumlichen  Verhältnissen  mehr  anpaßt. 

Diese  Symptome  nehmen,  abgesehen  von  den  seltenen  Fällen  spon* 
taner  Rückbildung,  mehr  und  mehr  zu.  Der  Abszeß  kann,  nach  außen 
vordringend,  sich  durch  Fluktuation  deutlich  dokumentieren  und  zum 
Durchbruch  führen,  entweder  in  einen  Interkostalraum  neben  dem  Sternum, 
oder  zuweilen  nach  k()m])lizierten  Wegen  an  entfernter  Stelle  des  Körpers. 
Der  Abszeß  kann  aucii  in  ein  chronisches  Stadium  übergehen  oder  sich 
in  dieser  Weise  entwickeln,  besonders  bei  den  Fällen  tuberkulöser  Knochen- 
und  Driisenerkrankungcn.  Findest  ein  operativer  Eingriff  nicht,  statt, 
so  kann  der  Durchl>ruch  des  Abszesses  in  die  Trachea  und  den  Ösophagus 
oder  in  das  Perikard  und  die  PleuraluWile  stattfinden  und  noch  Heilung 
eintrrlcn:  im  anderen  Falle  führt  das  Leiden  meist  zum  Tode. 
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Beim  Vorhandensein  der  geschilderten  ätiologischen  Momente,  Er- 
krankungen des  Ösophagus,  der  Trachea,  der  Wirbel,  des  Sternums,  der 
Rippen  u.  a.  und  beim  Hinzutreten  von  Fieber,  Schmerz  imd  Druck- 
symptomen wird  die  Diagnoseoft  ohne  große  Mühe  zu  stellen  sein. 
Im  Anfangsstadium  bereitet  dieselbe  oft  große  Schwierigkeiten.  Sind 
lokale  Schmerzen  oder  deutliche  Symptome  des  nach  außen  hervortretenden 
Abszesses  vorhanden,  so  sind  Zweifel  ausgeschlossen.  Schwierig  ist  es  oft, 
wie  wir  erwähnt  haben,  den  Sitz  der  Erkranlnmg,  ob  im  vorderen  oder 
hinteren  Mediastinum,  festzustellen. 

Ebenso  bereitet  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumoren  und 
Entzündung,  besonders  bei  der  chronischen  Form,  in  der  das  Fieber  fehlt, 
oft  Schwierigkeiten. 

Die  Prognose  der  Mediastinitis  ist  stets  eine  sehr  ernste.  Die 
Gefahr  der  allgemeinen  Sepsis  ist  besonders  in  den  akuten  Fällen,  speziell 
der  metastatischen  Form,  wo  bereits  schwere  Infektionskrankheiten 
vorhanden  sind,  eine  sehr  große.  Beim  Durchbruch  des  Eiters  in  die 
Trachea  kann  der  Tod  durch  Erstickung  eintreten.  Am  günstigsten  sind 
wohl  die  chronischen  Formen  und  die,  in  welchen  der  Abszeß  nach  außen 
fühlbar  wird  und  ein  frühzeitiger  operativer  Eingriff  die  Entleerung  des 
Eiters  ermöglicht. 

Therapie.  In  den  Anfangsstadien  werden  wir  durch  Eis  oder 
Anwendung  heißer  Umschläge  die  Resorption  anstreben  oder  die  Eiter- 
bildung zu  beschleunigen  suchen.  Sehr  bald  aber  werden  wir  durch  ope- 
rative Eingriffe  dem  vorhandenen  Eiter  einen  genügenden  Ausweg  zu 
schaffen  versuchen. 

Unser  operatives  Vorgehen  wird  ein  sehr  verschiedenes  sein,  je 
nachdem  es  sich  um  Eröfbiung  des  vorderen  oder  des  hinteren  Media^ 
stinimis  handelt. 

a)Die  Eröffnung  des  Mediastinum  anterius  zur 
Entleerung  eines  Abszesses  ist  schon  von  Galen  ausgeführt.  Er  tre- 
panierte das  Sternum  bei  einem  jungen  Manne  und  erzielte  vollständige 
Heilung.  Später  ist  diese  Operation  häufig  ausgeführt.  Wenn  der  Abszeß 
außen  neben  dem  Sternum  zu  Tage  tritt,  wird  man  dort  einschneiden  imd 
nach  Einführung  des  Fingers  in  die  Abszeßhöhle  die  Erweiterung  der 
Öffnung  in  der  geeigneten  Richtung  durch  Resektion  von  Teilen  des 
Sternums,  von  Rippenknorpeln  oder  Rippen  vornehmen. 

Schwieriger  ist  es  beim  Fehlen  jedes  sicheren  Anhaltspunktes  über 
den  Sitz  des  Eiters,  den  Ort  der  Eröffnung  zu  bestimmen.  Durch  vor- 
heriges Pimktieren  mit  einer  nicht  zu  dünnen  Nadel  und  Aspirieren  des 
Eiters  neben  dem  Sternum  gelingt  es  oft,  den  Sitz  der  Phlegmone  oder  des 
Abszesses  näher  zu  bestimmen.  War  dies  ohne  Erfolg,  habe  ich  das 
Sternum  trepaniert  und  alsdann  die  Probepunktion  vorgenonunen.  Ist 
der  Eiter  gefunden,  so  muß  die  Öffnung  hinreichend  erweitert  werden, 
indem  man  mit  einer  Hohlmeißelzange  oder  einem  anderen  geeigneten 
Instrumente  so  viel  vom  Sternum  oder  den  angrenzenden  Rippenknorpeln 
reseziert,  daß  die  Abszeßhöhle  vollkommen  freigelegt  und  austamponiert 
werden  kann.  Handelt  es  sich  um  chronische,  durch  kariöse  Prozeeaid 
des  Sternums  oder  der  Rippen  bedingte  Abszesse,  so  müssen  die  kranken 
Knochenteile  entfernt  werden.    Es  sind  daher  oft  sehr  au9gedehn.te.JRet 
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Sektionen  des  Sternums  notwendig.    Die  Technik  unterscheidet  sicli  nicht 
von  der  oben  bei  Erkrankung  des  Sternums  mitgeteilten. 

b)  Die  Eröffnung  des  Mediastinum  posterius  zur 
Eröffnung  dort  gelegener  Abszesse  und  Phlegmonen  ist  weit  später  als 
die  des  vorderen  Mediastinums  in  Angriff  genommen,  da  die  voranti- 
septische  Zeit  diesen  Eingriff  gar  nicht  kennt. 

Dio  orHto  diesen  Gegenstand  behandelnde  experimentelle  Arbeit  ist  im  Jahre 
1888  von  N  a  8  i  1  o  f  f  veröffentlicht.  1895  teilte  Z  i  e  m  b  i  c  k  i  den  ersten  hierher- 
gehörigen Fall  mit.  M  o  r  i  a  n  berichtete  1893  über  zwei  eigene  Erfahrungen  und 
O  b  a  1  i  n  s  k  i  1896  über  dio  im  Zeitraum  1891 — 1896  in  o  Fällen  vorgenommenen 
Operationen.  Er  stellte  13  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  von  denen  allerdings 
nur  3  phlegnionÖHo  Prozesse  sind,  während  die  übrigen  von  Wirbelkaries  abhangige 
kalte  Abszesse  darstellen. 

»Seitdem  hat  sich  die  Zahl  der  Beobachtungen  nicht  unerheblich  vermehrt 
und  gerade  in  d(;r  letzten  Zeit  ist  man  bei  den  Bestrebungen,  den  Brustteil  des  Öso- 
phagus dem  chirurgischen  Messer  zugänglich  zu  machen,  der  technischen  Seite  dieser 
Frage  näherget retten. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbetrifft,  so  zeigt  in  günstigen  Fällen 
auch  hier  die  Natur  die  Wege.  Der  phlegmonöse  Abszeß  tritt  in  der 
Obersehlüsselbeingrube  zu  Tage  und  kann  dort  eröffnet  werden.  So 
konnte  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n  eine  durch  einen  Fremdkörper  des  Osophagos 
hervorgerufene  suppurative  Mediastinitis  postica  durch  Inzision  des 
oberhalb  der  Clavicula  zu  Tage  tretenden  Abszesses  zur  Heilung  bringen. 
Durch  einen  bogenf()rmigen  Querschnitt  oberhalb  der  rechten  Clavicula 
drang  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n  in  die  Tiefe,  gelangte  auf  nekrotisches  Binde- 
gewebe und  alsdann  auf  den  Abszeß.  Tamponade  mit  Jodoformgsse, 
Heilung.  Einen  ähnlich  operierten,  glücklich  verlaufenden  Fall  beschieibt 
Cavazzani.  Die  Zahl  der  operierten  Fälle  von  Mediastinitis  postica 
scheint  immerhin  eine  geringe  zu  sein  und  mit  den  oben  mitgeteilten 
Fällen  die  Zahl  15  kaum  zu  überschreiten. 

Liegen  die  Verhältnisse  nicht  so  günstig,  daß  uns  der  Ort  des  Ein- 
schnittes vorgezeichnet  ist,  so  müssen  wir  das  Mediastinum  posticum  von 
hinten  zu  eröffnen  suchen.  Heidenhain  hat  durch  Versuche  an  der 
Leiche  festgestellt,  daß  die  Fortnahme  eines  Proc.  transversus  und  des 
unter  ihm  liegenden  Rippenstückes  aufs  schnellste  eine  breite  Eröffnung 
des  Mediastinum  posticum,  wie  sie  zur  Entleerung  des  Eiters  nötig  ist, 
ermöglicht.  Den  Hautschnitt  führt  man  dicht  neben  der  Mittellinie  und 
kann  nötigenfalls  noch  einen  Querschnitt  durch  Haut  und  Muskeln  hin- 
zufügen. 

Dies  Verfahren  möchte  ich  zur  Eröffnung  des  oberen  Mediastinum 
posticum  empfehlen.  Sitzt  der  phlegmonöse  Prozeß  im  unteren  Teil  des 
Mediastinum,  wo  sich  die  Aorta  zwischen  Ösophagus  und  Wirbelsäule 
schiebt,  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas  schwieriger.  Auch  hier  rate 
ich,  dem  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n  sehen  Vorschlag  zu  folgen  und  ein  oder  mehrere 
Proc.  transversi,  eventuell  mit  Teilen  der  Rippe  zu  resezieren.  Man 
gelangt  alsdann  ohne  große  Mühe  in  da»  hintere  Mediastinum  und  kann 
dasselbe  frei  eröffnen  und  den  oft  die  Trsache  der  Entzündung  bildenden 
Ösophagus  mit  freilegen.  Dieses  Verfahren  bietet  geringere  Gefahren  der 
VerletzunfT  diT  Pleuren  als  die  von  Quenu,  Hartmann,  Rehn 
u.  a.  geübte  weiter  seitliche  Resektion  der  Rippen.    Ob  man  die  rechte 
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oder  linke  Seite  wählen  soll,  ist  vielfach  diskutiert.  Ist  in  dem  betreffenden 
Falle  etwa  durch  die  Probepunktion  auf  der  Unken  Seite  £iter  zu  kon- 
statieren, würde  ich  diese  wählen,  sonst  nach  meiner  Erfahrung  aus  ana- 
tomischen Gründen  der  rechten  den  Vorzug  geben. 


Kapitel  2. 

Tomoren  des  Mediastinams. 

a)  Primäre  Tomoren  des  Mediastinums. 

In  ätiologischer  Beziehung  kann  über  die  Tumoren  des  Mediastinums 
nicht  mehr  gesagt  werden  als  über  die  anderer  Körperteile.  Daß  hier 
das  Trauma  eine  besondere  Rolle  spielen  soll,  ist  nicht  anzunehmen. 

Die  ersten  Symptome  der  Mediastinaltumoren  überhaupt  gehen 
oft  von  der  Lunge  aus.  Auch  stellen  sich  sehr  bald  Druckerschei- 
nungen ein,  indem  die  wachsende  Geschwulst  mehr  und  mehr  Thorax- 
wand und  innere  Organe  Herz,  Lunge,  große  Gefäße,  Nerven,  Ösophagus 
und  Trachea  in  verhängnisvoller  Weise  einengt.  Das  gilt  sowohl  von  den 
gutartigen  als  den  malignen  Neubildungen,  wenn  auch  die  letzteren  durch 
ihr  rasches  Wachstiun  und  das  direkte  Eindringen  in  alle  Organe  meist 
schwere  Drucksjrmptome  erzeugen. 

Das  Vordrängen  der  Thoraxwand  durch  die  sich  aus- 
dehnenden Tumormassen,  die  Vorwölbung  der  Rippen  und  der  Clavicula 
sowie  des  Sternums  sind  spätere  Sjrmptome,  welche  die  Diagnose  wesentlich 
erleichtem.  Bösartige  Tumoren  dringen  in  die  inneren  Organe  ein,  durch- 
brechen die  knöcherne  Thoraxwand  und  erscheinen  als  mehr  oder  weniger 
große  Tumoren,  nur  von  den  Weichteilen  bedeckt,  an  der  Außenwand, 
Auch  nach  oben  wuchern  die  Tumoren  und  treten  in  den  Fossae  supra- 
claviculares  zu  Tage. 

Dieselben  können  auch  eine  deutliche  Pulsation  zeigen,  entweder 
bedingt  durch  eigenen  Gefäßreichtum  oder  die  Fortleitung  des  Herzens  oder 
der  Aorta.  Auch  ausgedehnte  Venennetze  werden  auf  der  vorderen  und 
hinteren  Seite  des  Thorax  beobachtet,  ebenso  dementsprechend  zirkum- 
skripte Ödeme  auf  dem  Sternum  oder  an  einer  anderen  Stelle  des  Thorax 
oder  der  Schulter. 

Die  Palpation  des  Halses  imterlasse  man  nicht.  Die  Beweglichkeit 
des  Kehlkopfes  kann  fehlen,  die  Trachea  verschoben  sein;  geschwollene 
Lymphdrüsen  des  Halses  und  der  Achselhöhle  geben  wertvolle  diagnostische 
Anhaltspunkte.  Auch  ist  es  gelungen,  mit  dem  untersuchenden  Finger 
hinter  das  Sternum  zu  gehen  und  in  der  Tiefe  des  Jugulums  einen  Tumor 
zu  fühlen. 

Die  dem  Sternum  anliegenden  Tumoren  werden  durch  die  Perkussion 
leicht  nachzuweisen  sein,  ebenso  wie  die  Verschiebungen  der  Hauptgrenzen. 
Ein  hervorragendes  weiteres  Symptom  der  Mediastinaltumoren  bildet  die 
Dyspnoe,  welche  einmal  durch  die  Kompression  der  Trachea  bedingt 
sein  kann  und  sich  durch  mühsamere  Inspiration  und  Stridor  auszeichnet 
oder  durch  Druck  auf  Limge  und  Bronchien,  sowie  durch  die  erwähnte 
Kompression  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße.  Aus  dem  vorhandenen 
Husten  und  Auswurf,  welcher  sich  an  die  mehr  oder  weniger  schwere 
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Alteration  der  Atmungsorgane  anschließt,  oder  aus  einer  etwaigen  Hämoptoe 
Schlüsse  für  die  Diagnose  zu  ziehen,  ist  kaum  möglich. 

Häufig  ist  die  Wirkung  auf  die  Nerven.  Der  Druck  auf  die  N.  ic- 
currentes,  welcher  eine  Lähmung  der  Stimmbänder  im  Gefolge  hat,  ist 
ein  wichtiges  Symptom,  welches  in  den  Anfangsstadien  oft  erst  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  zu  erkennen  ist.  Man  sieht  das  gelähmte  Stimmband 
in  der  bekannten  Kadaverstellung  stehen.  Ist  die  Lähmung  doppelseitig. 
so  können  schwere  dyspnoische  Erscheinungen  auftreten.  Die  Wirkungen 
auf  die  Vagi  sind  anfangs  Yerlangsamung  des  Pulses,  später  Herzpalpation; 
auch  werden  Würgen,  Erbrechen  und  andere  Erscheinungen  darauf  zurück- 
geführt. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  sehr  verschiedener.  Gut- 
artige Tumoren  können  langsam  wachsen  und  jahrelang  die  Patienten 
quälen,  während  die  bösartigen,  ihrem  allgemeinen  Charakter  entsprechend, 
natürlich  rascher  zum  Tode  führen.  Auch  plötzliche  Todesfälle,  ehe  eine 
Diagnose  geskullt,  sind  nicht  selten  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Mediastinaltumoren  in  ihren  Anfangsstadien 
ist  oft  ungeheuer  schwierig,  oft  unmöglich.  Die  Berücksichtigung  der 
geschilderten  Sym])tome,  von  denen  eines  oder  mehrere  mehr  oder  weniger 
deutlich  in  den  Vordergrund  treten,  müssen  zu  richtiger  Diagnose  führen. 
In  letzter  Zeit  hat  man  zur  Feststellung  von  Mediastinaltumoren  die 
Röntgograplüe  erfolgreich  herangezogen.  Bei  einigermaßen  vorgeschrittener 
Tumorbildung  läßt  si(*h  durch  den  deutlich  sichtbaren,  gut  begrenzten 
Schatten  meist  zu  beiden  Seiten  des  Sternums  die  Diagnose  des  Media- 
stinaltumors  sichern. 

Sch>\äerig  ist  oft  in  d  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  t  i  s  c  h  e  r  Beziehung 
die  Unterscheidung  von  einem  Aortenaneurysma,  welches  ebenfalls  im 
Mediastinalraum  liegt  und  viele  den  Tumoren  gemeinsame  Symptome 
darbietet.  Man  wird  hier  besonders  auf  die  auf  eine  Gefäßerkrankung 
hindeutenden  Symptome,  auf  Aorteninsuffizienz  u.  dergl.  sein  Augenmerk 
zu  richten  haben.  Bei  der  oben  geschilderten  Mediastinitis  werden  die 
entzündlichen  Erscheinungen  meist  im  Vordergrund  stehen  imd  vor  Ver- 
wechslungen mit  Tumoren  schützen.  Pleuritis  und  Pericarditis,  sowie 
Infiltrationen  des  Lungengewebes  werden  ernstliche  Verwechslungen  mit 
Tumoren  kaum  veranlassen. 

Wichtig  wird  es  sein,  die  Arten  der  Tumoren,  ob  gut-  oder  bösartig, 
festzustellen,  da  davon  die  Prognose  und  einzuschlagende  Therapie  abhangen 
krmnen. 

a)  Gutartige  Tumoren. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  kurz  die  ErkrankungderLymphdrüsen 
d  e  s  M  ü  d  i  a  s  t  i  n  n  m  s.  B  a  r  e  t  y  und  Wicderhofor  haben  dieselben  einer 
ausführlichen  Jk;ar}x?itung  unterzogen.  Sie  teilen  dieselben  in  Glandulae  x^arietaks, 
die  der  Thoraxwand  anliegenden,  und  in  Glandulae  viscerales,  die  tieferen  und  ober- 
riächlichen  und  die  um  Trachea  und  Bronchien  liegenden  Bronobialdrüsen.  ein.  Diete 
Drüsen  können  zu  mehr  oder  weniger  großen  Geschwülsten  anschwellen,  veranlaBt 
durcli  akute  Infektionskrankheiten  oder  Tulx?rkulo8e,  abgesehen  von  den  zahlmchen, 
durch  Tumor» ;n  bedingten  sekundäix»n  Schwellungen  der  Lymphdrüsen.  Sie  können 
sich  spontan  zurückbilden,  zur  Erweichung  und  Eiterung  führen  oder  zur  Sehnunpfong 
mit  Induration  und  der  häufig  beobachteten  Kalkablagerung.  Zu  chiruTgisohen  Ein- 
grilTen   werden   die    Drüwuschwellungen  nur  ausnahmsweise   VeranlaBsung  geben. 
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Im  allgemeinen  bilden  die  gutartigen  Tumoren  gegenüber  den  bösartigen  Neu- 
bildungen eine  relativ  kleine  Gruppe.  Sehr  selten  sind  die  Lipome  und  die  Litera- 
tur berichtet  nur  über  wenige. 

Ein  derartiges  aus  einem  Interkostahraimi  hervorgewachsenes  Lipom  entfernte 
V.  Langenbeck  mit  tödlichem  Ausgang  infolge  von  Erysipel ;  ein  weiteres 
aus  dem  subpleuralen  Fettgewebe  hervorgegangenes  subpleurales  Lipom,  welches 
durch  den  2.  Literkostalraum  links  vom  Stemum  hervorgewuchert  war,  entfernte 
Gussenbauer  mit  Erfolg. 

F  i  b  r  o  m  e  sind  ebenfalls  sehr  selten  und  die  beschriebenen  zum  Teil  unsicher. 
Hoffmann  hat  7  Fälle  aus  der  Literatur  zusanmiengestellt,  von  denen  nur  die 
von  P  a  s  t  a  u  und  B  a  r  o  I  a  y  anscheinend  als  Fibrome  angesehen  werden  können. 

Dermoidoysten  sind  in  letzter  Zeit  von  Eokehorn  und  Pflanz  aus- 
f ührlicher  bearbeitet  worden.  Ersterer  führt  2  neue  Fälle  an,  letzterer  einen  in  der 
W  ö  1  f  1  e  r  sehen  Klinik  operativ  behandelten.  Ln  ganzen  sind  26  Fälle  in  der  Litera- 
tur verzeichnet. 

Der  zweite  Eckehorn  sehe  Fall  stammt  von  einem  22jährigen  Mann,  welcher 
an  einem  pleuritischen  Exsudat  gelitten ^  welches  unter  Hustenerscheinungen  tmd 
Expektoration  eigentümlicher  Massen  verschwunden  war.  Die  Diagnose  Wurde  auf 
Dermoidcyste  der  Pleura  gestellt,  während  die  Sektion  eine  solche  des  Mediastinum 
anticum  mit  Verwachsung  der  verschiedenen  Organe  und  Perforation  in  Lunge  und 
Bronchus  ergab. 

Die  Cysten  haben  meist  ihren  Sitz  im  oberen  Abschnitt  des  vorderen  Media- 
stinums, dicht  hinter  dem  Manubrium;  ihre  Größe  schwankt  von  Taubeneigröße 
bis  zu  der  eines  Kindskopfes  und  darüber.  Die  Entstehung  der  Dermoide  des  Media- 
stinums ist  man  nach  den  Untersuchungen  von  Pflanz  nicht  berechtigt  in  erster 
Linie  auf  die  Thymus  resp.  auf  die  3.  Kiemenspalte  zurückzuführen.  Das  Wachstum 
der  Dermoide  ist  oft  ein  sehr  langsames,  zuweilen  gar  kein  Symptom  hervorrufendes, 
so  daß  kindskopfgroße  Tumoren  bei  der  Autopsie  gefunden  werden,  für  deren  Existenz 
intra  vitam  jeder  Anhaltspunkt  fehlte.  Von  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen 
kamen  6  zur  operativen  Behandlung  mit  mehr  oder  weniger  günstigem  Erfolg. 

Echinokokken  des  Mediastinums  scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Hoff- 
mann führte  4  Fälle  an,  welche  nicht  einmal  als  ganz  sicher  angesehen  werden 
können. 

Endothorakale  Strumen,  welche  wir  auch  zu  den  Tumoren  des 
Mediastinums  rechnen  müssen,  sind  an  anderer  Stelle  eingehender  behandelt. 

ß)  Maligne  Tumoren. 

Die  Karzinome  und  Sarkomein  ihren  verschiedensten  Formen  bilden 
die  größte  Zahl  der  Tumoren  des  Mediastinums  überhaupt.  Am  häufigsten  gehen 
dieselben  wohl  von  den  Bronchialdrüsen  aus,  wenn  auch  gewiß  einzelne  von  der 
Thymus  und  ihren  Resten  ihren  Ursprung  nehmen  können;  auch  soll  das  peribron- 
chiale Bindegewebe  am  Limgenhilus  den  Ausgang  bilden  können.  Bei  den  in  der 
Literatur  angegebenen  Fällen  ist  oft  eine  Grenze  zwischen  Sarkom  und  Karzinom 
kaum  zu  ziehen.  Wir  finden  deutlich  ausgesprochene  Lymphosarkome  und 
reine  Karzinome,  welche  von  den  Bronchien  auszugehen  scheinen.  Diese  letz- 
teren bleiben  oft  lange  Zeit  klein  und  zirkumskript  und  machen  wenig  deutliche 
S3rmptome,  während  die  Lymphosarkome  eine  beträchtliche  Größe  erreichen. 

Von  Karzinomen  der  großen  Bronchien  führt  Hoffmann 
eine  kleine,  aber  bestimmt  abgegrenzte  Gruppe  von  1 1  Fällen  an.  Urnen  nahe  stehen 
die  Karzinome  der  Bronchialdrüsen.     Klinisch  sind  dicee  Tumoren 
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natürlich  kaum  voneinander  zu  unterscheiden,  da  die  Symptome  im  großen  und 
ganzen  dieselben  sind  und,  wie  wir  erwähnt  halxin,  sich  oft  von  den  gutartigen  nicht 
unter8cheid(?n  lassen. 

b)  Sekand&re  Tumoren  des  Mediastmams. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  sekundären  Mediastinaltumoren 
unterscheiden  sich  von  den  geschilderten  primären  kaum,  da  wir  ja  spater 
meist  keine  klinischen  Unterschiede  finden,  wenn  ein  in  der  Lunge,  in  den 
Pleuren  oder  an  der  Thoraxwand  primär  entstandener  Tumor  mächtig  in 
das  Mediastinum  hinein  wuchert  und  dort  die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
hervorruft.  Die  Tumoren  der  Pleura,  der  Lungen  und  der  Thoraxwand 
mit  ihren  STOiptomen  haben  wir  bereits  früher  eingehend  behandelt, 
ebenso  die  relativ  häufig  vorkommenden  sekundären  Mediastinaltumoren, 
welche  von  der  Brustdrüse  ihren  Ausgang  nehmen,  auf  die  Pleura  über- 
greifen und  sich  in  den  mediastinalen  Drüsen  verbreiten.  Auch  die  sich 
durch  Hyperplasie  der  Drüsen  charakterisierende  Hodgkin  sehe  Krank- 
heit, sowie  die  Leukämie  kann  zu  starker  8chwellung  der  Mediastinal- 
drüsen  sekundär  führen. 

Die  Prognose  der  Mediastinaltumoren  ist  bei  den  selnmdären. 
überhau})t  den  malignen  Tumoren  fast  ausnahmslos  eine  sehr  trübe,  da 
man  nur  selten  in  der  Lage  sein  wird,  frühzeitig  die  Diagnose  zu  stellen, 
um  im  günstigen  Falle  eine  operative  Entfernung  vorzunehmen.  Günstiger 
gestaltet  sich  natürlich  die  Prognose  der  gutartigen  Tumoren,  Da  dieselben 
meist  im  Mediastinum  anticum  ihren  Sitz  haben,  ist  l>ei  richtig  gestellter 
Diagnose  die  operative  Entfernung  und  Heilung  wohl  möglich^  wie  wir 
ja  hei  der  Betrachtung  der  Dermoidcysten  gesehen  haben, 

T  h  e  r  a  p  i  e.  Abgesehen  von  der  Darreichung  von  Arsen  und  Jod- 
kali, welche  gewiß  in  Fällen  von  Lymphomen  und  Sarkomen  oder  Gumma- 
bildungen  von  Erfolg  sein  können,  und  außer  der  zweckentsprechenden 
Allgemeinbehandhing  bei  tuberkulösen  Drüsenerkrankungen  wird  die 
Therapie  eine  chirurgische  sein  müssen.  Wie  weit  man  bei  malignen  Nen- 
bildungen  operativ  noch  etwas  erreichen  wird,  muß  von  der  frühen  Diagnose 
abhängen,  und  diese  in  einem  möglichst  wenig  vorgeschrittenen  Stadium 
zu  stellen,  wird  unser  Streben  sein  müssen.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  man 
bei  gestellter  Diagnose,  wenn  der  Fall  noch  einige  Aussicht  auf  Erfolg  hat, 
energisch  vorg(»hen  soll,  um  nach  Resektion  des  Sternums  oder  Eröffnung 
des  hinteren  Mediastinums  einen  sonst  sicher  verlorenen  Menschen  zu 
retten  zu  versuchen.  Bei  gutartigen  Tumoren  des  Mediastinums,  welche 
ohne  aktives  Eingreifen  auch  zum  tikilichen  Ende  führen,  sollte  man  bei 
nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  mit  dem  operativen  Eingriff  nicht 
zögern. 

Die  hier  zur  Anwendung  kommende  Technik  der  Operation 
habe  ich  im  großen  und  ganzen  schon  bei  der  Behandlung  der  Media- 
stinitis erwiihnt.  Immerhin  wird  es  sich  bei  Tumoren  um  weitergehende 
Eröffnung  des  vorderen  oder  hinteren  Mediastinums  handeln.  Bei  den 
komplizierten  topographischen  Verhältnissen  des  Mediastinums,  bei  den 
festen  und  meist  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Cysten  oder  soliden 
Tumoren  mit  den  großen  (lefäßen  und  Nerven,  den  Pleuren  und  dem 
Perikard  ist  (li(\s(»lhe  keine  gefahrlose.  Zunächst  wird  man  die  knöcherne 
Thorax  wand,  sei  es  durch  dauernde  oder  osteoplastische  Resektion  eines 
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mehr  oder  weniger  großen  Teils  des  Sternums  und  der  angrenzenden 
Rippen,  sei  es  durch  die  geschilderte  Eröffnung  der  hinteren  Thoraxwand, 
zur  Freilegung  des  Mediastinum  posticum  entfernen  müssen,  um  dann, 
allmählich  den  Tumor  auslösend,  in  die  Tiefe  vorzudringen.  Wird,  was 
ja  kaum  zu  vermeiden  ist,  die  Pleura  bei  nicht  adhärenter  Lunge  eröffnet, 
so  schließe  man  dieselbe  durch  die  Naht  oder  tamponiere  sie  imd  unter- 
breche die  Operation.  Überhaupt  wird  es  wohl  öfter  ratsam  sein,  die  Ope- 
ration im  Interesse  des  Patienten  in  zwei  oder  mehreren  Sitzimgen  aus- 
zuführen, um  durch  die  inzwischen  ausgeführte  Tamponade  Blutimgen 
zu  stillen  und  Verschluß  der  eröffneten  Pleura  herbeizuführen. 


Kapitel  3. 

Sonstige  Erkrankungen  des  Mediastinums. 

a)  Syphilis  des  Mediastinums. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Mediastinums  kommen  im  ganzen 
sehr  selten  vor. 

Es  ist  ein  Fall  von  stark  vergrößerten  Bronchialdrüsen  auf  luetischer  Basis 
von  Weber  boschrieben ;  ein  großer  syphilitischer  Tumor,  welcher  Trachea,  Aorta 
und  Vena  cava  komprimierte,  ist  von  Werner  mitgeteilt;  K  ü  s  u e  r  exstirpierte 
nach  Resektion  des  Sternums  und  der  Rippen  einen  mit  Pleura  imd  Herzbeutel  zu- 
sammenhängenden, nirgends  scharf  abg^renzten  luetischen  Tumor.  Einige  wenige 
andere  Fälle  von  Syphilis  im  Mediastinum  finden   sich   zerstreut  in  der  Literatur. 

b)  Emphysem  des  Mediastinums 

ist  abgesehen  von  Traumen,  Ösophagusverletzungen  und  Anstrengungen 
auch  bei  Aflektionen  des  Pharynx,  Larynx,  der  Trachea  und  Lungen 
beobachtet,  wenn  durch  Kontinuitätstrennung  des  Organs  (durch  Husten, 
Durchbruch  von  Kavernen  u.  dergl.)  die  Luft  in  das  Zellgewebe  des  Media- 
stinums vordringt.  Es  tritt  alsdann  Emphysem  am  Halse  und  den  übrigen 
Teilen  des  Thorax  auf,  die  Herzdämpfimg  kann  ganz  verschwinden,  die 
Herztöne  durch  ein  dem  Spitzenstoß  synchrones  feinblasiges  Knistern 
verdeckt  werden,  dabei  können  Atem-  imd  Schlingbeschwerden  und  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Dyspnoe  auftreten.  Ist  die  Ursache  des  Em- 
physems keine  schwere  und  tiefergehende,  so  ist  dasselbe  gefahrlos  und 
resorbiert  sich  von  selbst.  Eine  Therapie  ist  daher  nicht  nötig  oder  müßte 
sich  bei  der  Schwere  des  primären  Leidens  gegen  dieses  wenden. 

c)  Blutungen  im  Mediastinum 

entstehen,  abgesehen  von  Traumen,  welche  die  wesentlichste  Ursache 
bilden,  durch  Verletzungen  des  Ösophagus,  der  Trachea,  durch  Erkrankim- 
gen  der  großen  Arterien  und  sind  sekundäre  Erscheinungen. 
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F.  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica. 
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Die  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  gehören  eigentlich  in  das  C 
der  inneren  Medizin  und  kommen  hier  nur  insoweit  in  Betracht,  ala  es 
sich  um  eine  chirurgische  Therapie  handelt.  Wir  sehen  daher  von  jeder 
Betrachtung  der  Symptome  und  des  Verlaufes  ab,  ebeoso  von  der  in  den 
Hand-  und  Lehrbüchern  der  inneren  Medizin  ausführlicher  behandelten 
Diagnose.  Auf  die  Differentialdiagnoee  mit  anderen  Erkrankungen  der 
Thoraxwand  and  des  Mediastinums  sind  wir  bereits  an  anderer  Stelle  naher 
eingegangen.  In  diagnostischer  Beziehung  möchte  ich  nur  unserer  wich- 
tigen neuen  Errungenschaft,  der  Röntgographie  Erwähnung  tun.     Durtb 

Fig.   16(1. 


diese  sowohl ,  wie  durch  die  Durchleuchtung  mit  dem  licht^empfindheheD 
Schirm  haben  wir  viele  Diagnosen  von  Aortenaneurysmen  durch  den  ver- 
größerten, im  Schirm  sich  öfter  mit  Pulsatioii  dokumentierenden  Schatten 
sichern  können.  Fig.  160  stellt  das  Röntgenbild  eines  auch  klinisch  sicher 
diagnostizierten  Aortenaneurysmas  dar. 

Wir  gehen  nur  auf  die  Therapie  der  Aortenaneurysmen  näher 
ein.  Sehen  wir  von  der  in  das  Gebiet  der  inneren  Medizin  gehörigen 
hygienisch -diätetischen  Behandlung,  wodurch  alle  Momente,  welche  rine 
Steigerung  des  Blutdrucks  bedingen,  streng  vermieden  werden,  und  ebeiuo 
von  der  oft  auffallend  günstige  Erfolge  ergebenden  Jodkali-  und  Qneck- 
fiilberbehandlung  ab,  so  sind  es  zwei  Wege,  auf  denen  die  spezielle  Th^ 
rapie  des  Aorten aneiuysmas  erfolgen  kann,  indem  man  einmal  auf  die 
Gefäßwand  und  zweitens  auf  den  Inhalt  des  Sac kes 
zu  wirken  sucht. 


Therapie  des  Aortenaneurysma.  QQ\ 

a)  Therapeutische  Einwirkung  auf  die  Gefäß- 
wand. Wenn  auch  die  Chirurgie  des  GefäÜsystems  immer  größere  Er- 
folge za  verzeichnen  hat,  so  wird  doch  die  Schwierigkeit  der  Frühdiagnose, 
die  schwer  zugängliche,  vorher  nicht  genau  zu  bestimmende  Lage  und  die 
Nähe  des  Herzens  mit  dem  gewaltigen  Blutdruck  zunächst  jeden  direkten 
Eingriff  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Immerhin  ist  es  technisch  nicht 
unmöglich,  ein  vielleicht  früh  entdecktes  sackförmiges  Aneurysma  seitlich 
abzutragen  und  die  Wunde  der  Gefäßwand  durch  die  Naht  zu  versehließen. 
Die  Wand  des  Sackes  auf  andere  Weise  zu  beeinflussen,  die  Arteriosklerose 
als  solche  zu  beseitigen,  ist  bis  jetzt  nicht  möglich. 

b)  Therapeutische  Einwirkung  auf  den  Inhalt 
des  Sackes.  Der  zweite  Weg  der  lokal  aktiv  einwirkenden  Therapie 
ist  von  der  Natur  gewiesen.  Unter  dem  Einfluß  des  verlangsamten  Blut- 
stiomes  und  der  oft  hochgradig  veränderten  und  unregelmäßig  rauhen 
Gefäßwandung  kommt  es  in  dem  Aneurysmasack  häufig  spontan  zur 
Thromben bildung  und  zu  Gerinnungsprozessen.  So  kann  ein  Teil,  im 
günstigsten  Falle  der  ganze  Sack  ausgefüllt,  und  durch  sekundäre  Organi- 
sation und  Schrumpfung  eine  Heilung  angebahnt  werden,  welche  freilich 
oft  nur  einen  vorübergehenden  Stillstand  bedeutet.  In  dieser  Beziehung 
werden  die  sackförmigen  Aneurysmen  mit  enger  RommunikationsöfFnung 
die  günstigste  Aussicht  bieten,  und  es  muß  hier  betont  werden,  daß  gerade 
die  als  syphilitisch  beschriebenen  Aneurysmen  häufig  in  Form  kleiner 
Sackbildungen  auftreten  und  sich  ihre  Prognose  an  und  für  sich  schon 
günstiger  gestalten  würde.  Die  zyhnderförniigen  Aneurysmen  sind  nach 
theoretischen  Erwägungen  wohl  von  einem  derartigen  Heilungsprozeß 
ausgeschlossen;  eine  Thrombenbildung  könnte  hier  eine  größere  Lebens- 
gefahr mit  sich  bringen. 

Alle  die  Methoden,  welche  von  alter  Zeit  her  bis  in  die  letzten  Tage 
gegen  die  Aneurysmen  vorgeschlagen  und  angewandt  sind,  zielen  darauf 
hin,  den  Gerinnungsprozeß  im  Sack  anzuregen,  resp.  ihn  zu  beschleunigen. 
Die  große  Anzahl  der  angegebenen  Methoden  bedeutet  vielfach  nicht  mehr 
als  eine  theoretische  Idee  eines  einzelnen ,  welche  meist  zum  Segen  des 
Patienten  nicht  so  leicht  auszuführen  ist,  als  sie  ersonnen  ist,  oder  welche 
das  nicht  bewirkt-,  was  sie  soll.  Als  diese  Mittel  sind  zu  erwähnen:  E  i  n- 
Bpritzung  von  Liq.  ferri  sesquichlor.  in  den  Sack, 
Einstechen  glühend  gemachter  Nadeln  (Akupunktur  von 
Velpeau),  Galvanopunktur  mit  silbernen  oder  goldenen  Nadeln. 

Diese  Ictztero  Methode  hatte  ich  vor  einigen  Jahrea  in  2  I'ftllea  anzuwenden 
Gelegenheit,  Es  handelte  sich  um  n'piier  Torgeachritteno  Aneurysmen,  welche  das 
Slemum  bereits  U'!uri<-rt  und  alu  pulsierende  Tumoren  unter  der  Haut  der  Brust 
fühlbar  waren.  Ich  habe  in  mehreren  Sitzungen  die  Punktur  ausgeführt  und  einen 
Na<:hteil  voa  der  Jlethode  nicht  gesehen.  Die  Schmerzen  waren  gering,  Blutong 
trat  nicht  ein,  wenn  man  die  erhitzte  Nadel  langsam  und  vorsichtig  entfernte.  Einen 
besonden^n  Erfolg  konnte  ich  in  keinem  Falle  konstatieren.  Beide  endeten  später 
durch  Ruptur  di^s  Sackes  rasch  tödlich. 

Weiter  ist  zu  erwähnen  das  Einlegen  von  Fremdkörpern 
(Eisendiaht,  Uhrfedern,  Roßhaaren,  Fäden  mit  Liq.  fern  getränkt  u.  a.  m.). 
Von  Macewen  stammt  eine  Art  von  Akupimktur,  „Needling". 
bei  welcher  eine  eingestochene  Nadel  nicht  als  Fremdkörper  wirken  soll, 
sondern  dadurch,  daß  man  mit  der  Spitze  die  Intima  an  der  gegenüber- 


682         V.  Abschnitt:  Ricdinger  u.  Kümmoll,  Chirurgie  des  Thorax. 


liegenden  Wand  ritzt,  wodurch  die  Bildung  weißer  Thromben  befördert 
werden  soll. 

Einen  praktischen,  öfter  mit  Erfolg  betretenen  Weg  bildet  die  B  r  a  s- 
d  o  r  sehe  Operation.  Derselbe  hat  diese  Methode  vorgeschlagen,  sie  selbst 
allerdings  nicht  ausgeführt.  Sie  besteht  darin,  daß  bei  Aneurysmen  der 
Aorta  ascendens  und  der  Anonynia  die  großen  Hals-  mid  Armgefifie 
unterbunden  werden,  also  die  peripher  vom  Sack  gelegenen  Gefäße,  wodurch 
eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  eintritt.  Man  muß ,  um  einen 
günstigen  Einfluß  zu  erzielen,  annehmen,  daß  der  Sitz  des  Aneurysmag 
anatomisch  ein  günstiger  sei ,  so  daß  durch  die  Verlangsamung  des  Blut 
Stromes,  sowie  Ablenkung  in  andere  Bahnen  eine  Druckentlastung  und 
leichtere  Thrombenbildung,  vielleicht  im  Anschluß  an  die  in  ihrem  zen- 
tralen Stumpf  thrombosierten  unterbundenen  Gefäße  zu  stände  kommt. 
Bei  ungünstigem  anatomischem  Sitz,  welcher  intra  vitam  kaum  annähernd 
sicher  bestimmt  werden  kann,  wird  die  Operation  erfolglos,  sogar  un- 
zweckmäßig sein  können. 

V.  ])  e  r  ^  in  a  ii  n  u.  a.  haben  günstige  Erfolge  mit  der  B  r  a  s  d  o  r  sehen  Ope- 
ration erzielt.  C  u  r  h  e  h  mann  8ah  von  Unterbindung  der  Carotis  eine  deutliche, 
wenn  auch  nur  vorül)crgehendo  Besserung.  Wir  haben  dieselbe  vor  längeren  Jahren 
ausgeführt ;  der  eine  Fall  endigte  t(>dlich ;  in  einem  anderen,  bei  einem  Seemann, 
w^rdc  Carotis  und  Subclavia  der  einen  Seite  unterbunden  und  dadurch  eine  ganz 
wesentliche  I^esserung  erzielt,  so  daü  der  bis  dahin  schwerkranke  Patient  seinem  Beruf 
wieder  nachgehen  konnte.  Sein  späteres  Schicksal  ist  mir  unbekannt.  Le  Dentn 
bt^ichtet  üIht  2  Fälle,  von  denen  der  eine  von  Erfolg  begleitet  war.  P  o  i  r  e  t  fand 
unter  55  o{)erierten  Fällen  28  glücklich  verlaufene,  mit  6  Heilungen  und  22  Besserungen. 

In  den  letzten  Jahren  ist  von  Lanceraux  und  Tanlesco  die 
subkutane  Injektion  von  2prozentiger  Gelatine- 
lösung zur  Koagulation  des  Blutes  bei  Aortenaneurysmen  empfohlen. 

Diesi^lben  stützen  sieh  auf  Tierversuche  von  D  a  s  t  r  e  und  Floresco, 
welche  lK>hau[)ton.  daß  subkutane  Injektionen  von  Gelatinelösungen  leicht  eine 
Koagulation  in  den  Blutgefäßen  bewirken,  eine  Angabe,  weiche  von  G  1  e  y  nach 
seinem  Experiment  Ix^stätigt  wird.  Die  Wirkung  ist  so  gedacht,  daß  die  Gelatine 
in  wirklicher  L<")»unfi;,  nicht  in  Sus})ension,  durch  den  L3rmph8trom  in  den  Kreislauf 
gelangt  und  durch  sich  selbst  eine  koagulierende  Wirkung  ausübt,  aber  nur  an  Stellen 
der  (f(>fäßintiiua,  welche  pathologisch  verändert  sind,  so  in  dem  Aneuiysmasack. 
Eine  direkte  Injektion  in  den  Sack,  wie  sie  anderweitig  vorgeschlagen,  halt  Lan- 
ceraux für  zu  gefährlich.  Wenn  sich  theoretisch  auch  viel  gegen  die  Wirkung  der 
Oelatineinjektion  sa^^en  läßt,  so  hat  dieselbe  doch  auch  in  Deutschland  Verbreitung 
gefunden  (Senator),  auch  als  blutstillendes  Mittel  in  anderen  Krankheitsformen 
angewandt ;  so  lx?richtet  C  u  r  s  c  h  m  a  n  n  über  14  Fälle  von  Lungen-,  Magen-  und 
Darmblutungen.     Bei  13  Fällen  stand  die  Blutung  überraschend  echnell. 

H  u  c  h  a  r  d  wandte  in  einem  Falle  von  Aortenaneurysma  Gelatine- 
eins})ritzungen  an:  erste  Einspritzung  von  100  g  mit  nachfolgendem  Fieber  von 
.*W,S  (irad:  Wiederholung  3mal  W(>ehentlich.  Nach  der  fünften  Injektion  ging  die 
Vulsntion  zurück,  nach  der  seehzehntim  AbszeßbUdung  an  der  EinRiichatelle  und 
Exitus.  Das  Aneurysma  erwies  sich  bei  der  Sektion  als  ganz  angefüllt  mit  ge- 
schicht<'ten  Blutgerinnseln.  Der  Fall  soll  die  koagulierende  Wirkung  der  Gelatine» 
aber  aueh  ihn>  groß<.'n  (gefahren  klarlegen. 

Beck  (New -York)  Ix^handelte  den  in  Fig.  161  dargestellten  Fall  eines  hodi- 
gradigen  Aneurysmas  (l(>r  Aorta  mit  Oelatineinjektionen.  welche  er  in  der  nächsten 
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Nähe  des  Sackea  eins|iritzte  in  Zwjschcnrätimpn  von  4  Tagen.  Dio  Behandlung  dnucrto 
2  Monate.  Unangenehme  Nebenerscheinungen  au  Qer  leichtem  Fieber  wurden  nicht  kon- 
Btatiert.  Patient  fühlle  sich  subjektiv  wesentlich  gebessert,  auch  konnte  objektiv  eine 
deutliche  Abnahme  des  Tumore  durch  verechiedene  Röntgenbilder  naohgewiegen  werden. 
Bie  Bereitung  der  Gelatine  Ist  folgende:  Man  limt  1  g  weiße  Gelatine  in  100  g 
heiOcn  Wassers  mit  einem  Zusatz  von  0,5  g  Soda  oder  Kochaalz.  Dio  L/osung  wird 
15  Slinuten  im  Dampfkoehtopf  sterilisiert.  Die  nach  dem  Steriüsicren  erstarrte  Ge- 
latinelnsung  wird  vor  dem  Gebrauch  im  Wasserbade  auf  37  Grad  erwärmt  und  im 
Terflüwigten  Zustand  unter  allen  aneptiachen  Kautelen  mit  steriler  Spritze  mit  nicht 

Fig.  161. 


Ati^'^.a^;-^2.;»Ji 


Auagedehntei  Anenryauu 


lu  dünner  Nadel  in  die  gründlich  desinfiziert«  Haut  in  der  Nähe  des  Aneurysmas 
eingespritzt.  Bei  Beobachtung  ulier  antisepttachen  Kautelen  soll  eine  Abszedierung 
nicht  entstehen.  Tcmpcratursteigerungcn  sind  oft  beobachtet.  Die  Injektion  kann 
nach  einigen  Tagen,  eventuell  schon  am  folgenden  Tage  wiederholt  werden.  Man 
gebt  bia  zu  12  Einspritzungen  und  darüber.  Bettruhe  und  entsprechende  Ernährung 
ist  erforderlich.  Bei  der  notwendigen  Vorsicht  und  genauen  Beobachtung  der  Technik 
erBcheiot  mir  die  Gelatine injektion  nicht  sehr  gefährlich,  und  ich  halte  es  entschieden 
für  erlaubt,  bei  einem  so  traurigen,  der  sonstigen  Behandlung  so  wenig  zugänglichen 
Leiden,  wie  es  das  Aortenaneurysma  ist,  in  geeigneten  Fällen  einen  Vereuch  mit  dieser 
Methode  zu  machen. 

In  den  von  uns  mit  Gelatincinjektioncn  behandelten  Fällen  von  Aorlen&neu- 
ryamen,  wie  bei  denen  der  peripheren  Getäiic  haben  wir  niemals  irgend  «-eiche  nach- 
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teilige  Folgen  gesehen.  In  einem  Falle  war  der  Erfolg  ein  augenfälliger,  bei  andezen 
Patienten  blieb  jeder  Effekt  aus.  In  letzter  Zeit  sind  mehrere  Falle  von  Tetanus  nadi 
Gelatineinjektionon  beobachtet,  und  experimentelle  Untersuchungen  von  Levj 
und  B  r  II  n  8  haben  das  Vorhandensein  von  Teteoiusbazillen  in  der  käuflichen  Gelatiiv 
nachgewiesen.  Diese  gefährliche  Begleiterscheinung  fordert  zu  doppelter  Vorsidit 
bei  Anwendung  der  Gelatineinjektionen  auf  und  macht  eine  gründliche  Sterilisatioii 
des  Materials  von  mindestens  Y«stündiger  Dauer  notwendig. 

Sonstige  therapeutische  Maßnahmen  kommen  in 
Betracht,  wenn  das  Aneurysma  den  Brustkorb  durchbrochen  hat.  Vor- 
sichtig komprimierende  Bandagen  sind  vielfach  empfohlen  imd  angewandt. 
Bei  Eintritt  starker  Respirationsbeschwerden  ist  eventuell  die  Tracheotomie 
erforderKch  mit  Einlegen  einer  sehr  langen  Kanüle.  Königs  Hummer- 
schwanzkanüle ist  für  diesen  Zweck  sehr  geeignet.  Für  den  Erfolg  ist  der 
Sitz  des  Aneurysmas  entscheidend,  und  leider  oft  auch  durch  die  Tracheo- 
tomie keine  Linderung  zu  erzielen. 

Bei  Ruptur  des  Sackes  nach  außen  ist  feste  Tamponade  imd  Kom- 
pressionsverband anzuwenden.  Die  Tamponade  ist  eventuell  durch  einige 
durch  die  Haut  gelegte  Situationsnähte  zu  befestigen. 
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der  kduflichen  (irln(i,tf  an   Tetanwtkeimen.     Deutsche  med,    IVochenschr.  1902,  A'r.  8, 


G.  Chirurgische  Erkrankungen  des  Herzbeutels 

und  des  Herzens. 

Den  Erkrankungen  der  im  Mediastinalraum  gelegenen  Aorta  scUiefien 
sich  in  unmittelbarer  anatomischer  Folge  die  des  Herzbeutels  und 
Herzens  an. 

Kapitel  1. 

Operation  der  perikardialen  Ergflsse« 

Die  Erkrankungen  des  Perikards,  welche  einen  operativen  Eingriff 
verlangen,  sind  blutige,  seröse  und  eitrige  Ergüsse. 

Das  H  ä  m  a  t  o  p  e  r  i  k  a  r  d  ist  meist  Folge  von  Verletzimgen  und 
ist  dort  al)gehandelt.  Blutig  gefärbte  Ergüsse  werden  infolge  von  Tube^ 
kulose  oder  malignen  Neubildungen  beobachtet.  Bei  dieser  Form  hat  die 
operative  p]ntleerung  des  P^xsudats  natürlich  nur  einen  palliativen  Nutien. 
Sehr  häufi«:i:  wird  das  hämorrhagische  Exsudat  bei  Skorbut  beobachtet 

Die  seröse  Pericarditis  kann  eine  akute  oder  chronische  sein, 
bedingt  (lurcli  Zirkulationsstörungen  als  Hydroperikard  und  meist  einher- 
gehend  mit  Transsudation  in  die  Pleura-  und  eventuell  die  Abdominal- 
iiölile,  oder  eine  entzündliche,  sekundäre,  im  Anschluß  an  akute  InfektionB- 
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krankheiten  (akuten  Gelenkrheumatismus,  T}rphus,  Pneumonie,  Influenza, 
Befimd  von  Staphylokokken,  Pneumokokken  u.  a.  m.).  Bei  der  chro- 
nischen Form  ist  die  Tuberkulose  des  Perikards  wohl  die  häufigste  Ursache. 
Wie  eine  eitrige  Pleuritis  vorkommt,  so  auch  eine  eitrige 
Pericarditis.  Der  anfangs  seröse  Erguß  wird  entweder  später 
eitrig,  oder  ist  es  von  vornherein.  Abgesehen  von  traumatischen  Blut- 
ergüssen, welche  in  Eiterung  übergehen  können,  sind  es  wieder  die 
Infektionskrankheiten,  welche  meistens  die  primäre  Ursache  der  eitrigen 
Pericarditis  abgeben.  Außer  den  erwähnten  Formen,  Typhus,  Gelenk- 
rheumatismus ,  Pneumonie ,  Scarlatina  u.  a.  ist  es  öfter  die  akute  Osteo- 
myelitis, welche  in  schweren  Fällen  von  dieser  ernsten  Komplikation  be- 
gleitet ist. 

Die  Hauptindikation  der  Operation  des  perikardialen 
Ergusses  wird  meistens  hochgradige  Djrspnoe  infolge  Ansanomlung 
großer  Flüssigkeitsmengen  bilden.  Dyspnoe  entsteht  sowohl  bei  Fällen 
idiopathischer  als  sekundärer  Pericarditis.  Hier  ist  die  Eröffnung  und 
Entleerung  des  Herzbeutels  oft  eine  geradezu  lebensrettende  Operation. 

Es  kommen,  wie  bei  dem  Ergüsse  der  Pleura,  auch  bei  dem  des 
Pericardiums  zyei  Operationsmethoden  in  Frage,  die  Punktion  und 
die  breite  Inzision  des  Herzbeutels,  meist  mit  Resektion  von 
einem  oder  mehreren  Rippenteilen.  Beim  Hämatoperikard  mit  hoch- 
gradiger Druckerscheinung  kann  die  Indicatio  vitalis  zuweilen  die  Ent- 
leerung des  Blutes  durch  Punktion  verlangen.  Wenn  nötig,  wird  man 
auch  zur  Inzision  schreiten  müssen.  Bei  Transsudaten  infolge  von  Zir- 
kulationsstörungen, bei  Exsudaten  im  Anschluß  an  Tuberkulose  und 
Karzinose  wird  man  durch  die  Punktion  vorübergehende  Erleichterung 
erzielen  und  dieselbe  öfters  wiederholen  können.  Führt  die  Punktion  nicht 
zum  Ziel,  wird  man  zum  Schnitt  schreiten  müssen.  Nur  selten  ist  man 
von  vornherein  die  Rippenresektion  anzuwenden  genötigt. 

Alle  akuten  serösen  Ergüsse,  welche  im  Anschluß  an  die  erwähnten 
Infektionskrankheiten  entstanden  sind,  und  dieselben  Formen  subakuter 
oder  chronischer  Exsudate  wird  man  mit  Punktion  behandeln,  dieselbe, 
wenn  nötig,  wiederholen  imd  dadurch  meist  Erfolg  erzielen. 

Alle  eitrigen  Formen  müssen  durch  den  Schnitt  meist  in  Verbin- 
dung mit  Resektion  des  Rippenknorpels  und  nachfolgender  Drainage  behan- 
delt werden.  Die  Punktion  Lst  hier  nur  ausnahmsweise  bei  sehr  elenden 
Patienten  dem  Schnitt  einige  Zeit  vorauszaschicken,  um  schnell  und  ohne 
größeren  Eingriff  eine  Entlastung  des  komprimierten  Herzens  herbei- 
zuführen. 

In  einem  1890  von  mir  behandelten  Falle  einer  schweren  Osteomyelitis  hatte 
sich  bei  einem  5jährigen  Knaben  eine  eitrige  Pericarditis  angeschlossen,  welche 
sich  durch  Verbreitung  der  Dämpfung  und  Abschwächung  der  Herztöne  dokumen- 
tierte. Die  Probepunktion  ergab  eitriges  Exsudat.  Nach  Resektion  des  5.  linken 
Rippenknorpels  wurde  der  Herzbeutel  breit  eröffnet  und  ca.  50  g  eitrigen  Inhalts 
entleert.  Die  Erleichtenmg  war  eine  sofortige,  das  Fieber  fiel  ab.  Später  ging  Patient 
an  weiteren,  an  mehreren  Stellen  auftretenden  osteomyelitischen  Prozessen  zu  Grunde. 

V  e  r  d  o  1 1  i  empfiehlt  die  Aspiratio  lavatore  Rivas  zur  luftdichten  Punktion 
und  Auswaschung  des  Pyoperikards  mit  Borwasser  für  leichtere  Fälle  imd  hat  damit 
vorübergehende  Besserung  in  einem  Falle  erzielt.     Nach  unserer  Ansicht  soll  man 
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sich  nach  Fehlschlagen  eines  Versuchs  nicht  mit  der  Wiederholung  aufhalten,  sondern 
zum  Schnitt  schreiten. 

1.  Punktion  des  Herzbeutels. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  Operation  ausgeführt  werden  muß,  laßt 
sich  natürlich  nicht  genau  bestimmen.  Man  wird  die  Parazentese  vor- 
nehmen, wenn  die  Dyspnoe  einen  hohen  Grad  erreicht  und  eine  Resorption 
durch  sonstige  Mittel  nicht  zu  erreichen  ist. 

Über  den  Ort  der  Punktion  ist  viel  diskutiert  und  von  zahlreichen 
Autoren  sind  die  verschiedensten  Punkte  als  die  maßgebenden  bezeichnet. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  es  unmöglich,  einen  Punkt  als  den  allein  fest- 
stehenden anzunehmen ;  man  muß  sich  nach  den  bestehenden  Verhältnissen 
richten  und  die  vorhandene  Dämpfungsfigur  berücksichtigen.  Die  Pleura- 
grenzen  werden  bei  stärkerer  Füllung  des  Pericardiums  verschoben,  so  daß 
die  Punktion  an  verschiedenen  Punkten  bei  verschiedenen  Fällen  ohne  Ver- 
letzung der  Pleura  sehr  erklärlich  erscheint;  Fig.  162  gibt  die  zur  Punctio 
pericardii  benützten  Punkte  wieder.  Am  sichersten  wird  man  das  freie 
Pericardium  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  nahe  am  Stemalrand  tre&n. 
Um  der  weiteren  Gefahr  der  Verletzung  der  Art.  mammaria  interna  zu  ent- 
gehen, sticht  man,  wie  erwähnt,  entweder  dicht  am  Sternatrand  oder  etwa 
3  cm  von  ihm  entfernt  ein,  da  zwischen  diesen  Grenzen  das  Gefäß  verläuft. 

Das  geeignetste  Instrument  zur  Punktion  ist  der  Troikart,  an 
dessen  Sclieibe  man,  um  jeden  Eintritt  von  Luft  zu  verhüten,  einen  Kondom 
anbringen  kann,  welcher  vertikal  abschließt,  oder  die  Hohlnadel.  DaS 
eine  gründliche  Reinigung  und  Desinfektion  der  Haut,  sowie  ein  sorg- 
fältiges Auskochen  und  Desinfizieren  der  Instrumente  stattfinden  muß, 
ist  selbstverständlich.  Das  Instrument  stoße  man  nach  innen  und  oben 
nicht  zu  schnell  ein,  um  ein  Ausgleiten  und  eine  Verletzung  des  Herzens 
zu  vermeiden.  Man  kann  sich  mit  dem  Instrument  durch  das  Gefühl 
oft  von  dem  eventuellen  Anschlagen  des  Herzens  überzeugen  und  muß 
dasselbe  allmählich  mit  der  Entleerung  des  Exsudats  nach  außen  ziehen. 
Ich  hatte  mehrmals  das  Gefühl  des  Schabens  an  der  Hohlnadel  und  sah 
dieselbe  der  Pulsation  des  Herzens  entsprechend  sich  bewegen.  Bei  einiger 
Vorsicht  ist  eine  Verletzung  des  Herzens,  Perforation  des  rechten  Ventrikels, 
zu  vermeiden.  Die  mitgeteilten  Todesfälle  sind  wohl  durch  zu  energisches 
Einstoßen  oder  durch  falsche  Diagnose  entstanden,  indem  das  angenonunene 
Exsudat  überhaupt  nicht  vorhanden  war,  sondern  eine  starke  H}*!»!- 
trophie  des  Herzens.  Eine  Probepunktion  mit  dünner  Nadel  sollte  der 
definitiven  Operation  stets  vorausgeschickt  werden. 

Nach  Einführung  der  Hohlnadel  oder  des  Troikarts  kann  man  das 
Exsudat  entweder  frei  oder  durch  einen  übergezogenen  Gunimischlauch 
abfließen  lassen  oder  eine  Aspirationsspritze  an  das  Instrument  ansetze^- 
Von  der  Anwendung  komplizierter  Apparate  ist  abzuraten. 

Durch  die  Punktion  sind  bis  jetzt  eine  Reihe  von  Heilungen  erzielt, 
welche  sich  in  Zukunft  noch  vermehren  dürften.  D  e  1  o  r  m  e  nT^^ 
M  i  g  n  o  n  stellten  82  Punktionen  des  Herzbeutels  mit  28  Heilungen 
samnien. 


Die  Punktion  des  Herzens,   „Cardiocentesis",  will  ich  hier  nur 
läufig  erwähnen.     S  1  o  a  n  empfiehlt  dieflclbo  auf  Grund  eines  glücklichen  'Eiicig^* 
den  er  Um  einem  19jährigen  an  Gelenkrheumatismus  mit  Perikardialezsadat  leidencl^i 


Mädchen  erzielt  hatte.  Dasselbe  kollabierte  plötzlich  und  wurde  für  tot  gebalten. 
I>er  rasch  eingeführte  Troikairt  drang  aus  Versehen  in  den  rechten  Ventrikel;  es  ent- 
leerten sieh  8 — 10  Unzen  Blut.  Nach  Entfernung  des  Instrumentes  begann  die  Herz- 
tätigkeit wieder  und  die  Patientin  wurde  gesund.    8  1  o  a  n  und  W  a  t  a  o  n  empfehlen 


Fig.   162. 


Fig.  183. 


TeriehiedcDS  Slellan  dar  Fanctia  parloardil 
(TiTTiai).  1  Baiiean.  *  D«1orme  und 
Mienaa.    J  DDd  «' Dieulafoy.    4  Schah. 


Beiehtion  der  RippeDknorpel  nach  Delorme  Periksrdfotonile  nach  Olllar  (Tai 

and   HigDOD  ('-'     :.:-.. 


auf  obigen  Fall  und  letetcrer  auf  Experimente  gestützt  die  Punktion  des  Herzens, 
besonders  des  rechten  Ventrikels  in  Verbindung  mit  Blutentziehung  aus  demselben 
bei  ChloTofonuasphyxie.  Dieselbe  wäre  auch  bei  Erstickung  durch  Ertrinken,  Er- 
hängen u.  s.  w.  zu  prüfen.  In  ganz  verzweifelten  hoffnungalosen  Fällen  kann  man  wohl 
mit  dieser  Methode  einen  letzten  Versuch  machen;  im  allgemainen  möchte  ich  mich 
mnächst  der  Anwendung  derselben  vorsichtig  gegenüber  verhalten. 


688        V.  Abschnitt:  Riedingor  u.  Kümmeli,  Chinirgie  des  Thanz. 

2.  Inzision  des  Herzbeutels. 

Was  die  Technik  der  Perikardiotomie  anbetrifft,  so  sind 
ebenfalls  verschiedene  Methoden  angegeben. 

D  e  1  o  r  m  e  und  M  i  g  n  o  n  resezieren  die  Knorpel  der  5.  und 
().  Rippe,  nachdem  sie  die  Weichteile  durch  einen  1  cm  vom  linken  Rande 
des  Steniums  vom  4.  zum  7.  Rippenknorpel  verlaufenden  Schnitt  mit  xw« 
8eit«ninzisionen  (Fig.  163)  durchtrennt  und  den  Lappen  zurückgeklappt 
haben.  Nach  Resektion  der  Knorpel  tritt  die  Art.  mammaria  int.  zu  Tage 
(Fig.  1G4),  welche  mit  dem  vorliegenden  Gewebe  beiseite  gezogen  werdoi 
kann.  Einfacher  und  zweckmäßiger  scheint  mir  die  von  O  1 1  i  e  r  angege- 
bene und  auch  von  D  u  r  a  r  d  befolgte  Methode  zu  sein,  welche  ich  auch 
in  meinem  Falle  (s.  o.  S.  685)  anwandte.  Hautschnitt  über  der  Mitte  des 
5.  Rippenknorpels  (Fig.  165),  in  der  Mitte  des  Stemums  beginnend,  Frei- 
j)räparieren  des  Rippen knorj>els,  Ablösen  desselben  mit  einem  Elevatoriom 
und  Resektion  desselben  mit  einem  Messer  oder  einer  schneidenden  Zange, 
Unterbindung  der  Mammaria  interna.  Alsdann  schiebt  man  den  Muscnl. 
triangularis  sowie  die  Pleura  beiseite  und  informiert  sich  mit  dem  Finger, 
ob  genügend  Platz  vorhanden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  reseziert  man 
ein  Stück  des  Sternunis.  Alsdann  Eröffnung  des  Herzl)eutel8.  Ist  derselbe 
genügend  weit  eröffnet,  so  \\'ird  ein  starkes  Gummidrain  eingelegt.  Von 
Ausspülungen  des  Herzbeutels  sehe  ich  ab,  höchstens  findet  eine  solche 
einmal  im  Anschluß  an  die  Operation  statt,  um  stärkere  Fibringeiinnsel  zu 
entleeren.    Kin  Okklusivverband  schließt  die  Wunde  in  bekannter  Weise. 

Die  mit  Inzision  und  nachfolgender  Resektion  des  Kippenknorpels 
erzielten  Resultate  sind  günstige  zu  nennen.  K  o  b  e  r  t  stellt  35  Fälle 
von  Pyoperic^arditis  zusammen,  in  denen  diese  Operation  ausgeführt  und 
dadurch  4H  Prozent  Heilungen  erzielt  wurden. 


Kapitel  2. 
Sonstige  Operationen  am  Herzen. 

Einige  Chirurgen  (L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  u.  a.)  haben  vorgeschlagen,  bei 
Chloroformsynkope  des  Herzens  den  Beutel  freizulegen  und  das  Hen 
direkt  zu  massieren.  Bis  jetzt  ist,  soweit  mir  bekannt,  damit  noch  kein 
dauerndes  Resultat  erzielt  worden.  In  einem  Fall  überlebte  der  Patient 
aber  2^  Stunden  den  Eingriff.  In  2  Fällen  von  Chloroformtod  legten  wir, 
nachdem  alle  möglichen  Wiederbelebungsversuche  vergeblich  gewesen 
waren,  das  Herz  frei,  nahmen  es  in  die  volle  Hand  und  machten  rhyth- 
mische Kontraktionen.  Bei  jeder  Kompression  des  Herzens  drang  dis 
Blut  in  die  Gefäße,  das  blasse  Uesicht  wurde  momentan  rot,  um  beim 
Nachlassen  des  Druckes  die  ursprüngliche  Totenfarbe  wieder  anzunehmen. 
Das  Herz  machte  sogar  einige  Kontraktionen,  so  daß  sogar  Pulsschlige 
zu  fühlen  waren.  Ein  endgültiger  Erfolg  wurde  nicht  erzielt.  In  einem 
zweit-en  Falle  schlug  das  Herz  etwa  ^/s  Stunde,  dann  trat  Exitus  ein. 

Bei  etwaiger  Ausführung  dieser  Idee,  sowie  zur  Freilegung  des  Hen- 
beutels  ])ei  Verletzungen,  die  an  anderer  Stelle  besprochen  sind,  oder  inr 
eventuellen  Entferniuig  günstig  sitzender  Tumoren  würde  ich  eine  weitere 
Freilegung  des  Herzbeutels,  als  es  bisher  geschehen,  für  wichtig  halten. 
Der   von  R  y  d  y  g  i  e  r  ,   gestützt  auf  LeichenverBUche,   voigeachlagene 


FreileguQg  des  HerzbeutelH  und  Herzens 


Weg  Bcheint  mir  ein  geeigneter  zu  sein,  indem  der  gebildete  dreieckige 
Hautnmskelknochenlappen  genügend  Raum   verschaSt, 

.Der  horizonlnle  Schnitt  ivird  dicht  oberhalb  der  3.  Rippe  quer  über  dos  Stemum 
geführt,  so  daß  er  dasselbe  sowohl  nach  rechts  wie  naeh  links  hin  überragt,  nach  links 
etwa«  mehr  (Fig.  168).     Der 

iweite     Schnitt     geht     vom  ^"B-  '^' 

linken  Ende  des  horizontalen 
Schnittes  schräg  nach  unten 
bis  unterhalb  der  5.  Rippe, 
etwa  den  Knor{>elnnHätzen 
entspreahend.  Darauf  wird 
vorsichtig  mit  einem  breiten 
Raspatoriiim  das  Periost  vom 
Stornum  in  der  Schnittlinie 
abgohohen  und  der  Knochen 
mit  einer  Knochensohere, 
oder  einem  Meißel  oder  einer 
Säge  durch  trennt.  Ebenso 
durchschne  idctmandie  Knor  - 
pe!  der  3.,  4.  und  5.  Rippe 
dioht  an  ihrem  Ansatz  am 
Knochen.  Indem  man  weiter 
votsichtig  den  Lappen  auf- 
hebt und  sich  streng  an  der 
Innenfläche  derKnochen  hält. 
hilft  man  mit  Schere  und  Ra- 
spatorium  immer  nach,  i 
die  zwischen  den  Rippen 
stehen  gebliebenen  Muskeln 
lu  trennen  und  den  ganzen 

Lapiwn  an  seiner  Innenfläche  allmählich  abzulösen,  ohne  Pleura  oder  Pericardiuro 
zu  verletzen.  Macht  das  Umklappen  dos  Lappens  etwa  Schwierigkeiten,  so  kann 
man  sehr  leicht  von  innen  her  noch  die  6.  Rippe  mit  einem  Messer  durch- 
schneiden und.  wenn  nötig,  auch  am  rechten  (.Imbiegungsrande  na^^hhelfen.  Der 
Lappen  wird  natürlich  nach  rechts  umgeschlimen,  und  man  hat  so  einen  vollständig 
freien  Zutritt,  um  den  Herzbeutel  ganz  breit  zu  eröffnen.  Dadurch  ivird 
man  am  besten  dem  von  Riedel  beschriebenen  .Zuschaiimech lagen'  des  Blutes 
vorbeugen  und  sich  rasch  über  die  Verhältnisse  am  Herzen  orientieren  können,  was 
von  großer  Wichtigkeit  i. 


Lt  terato r. 


-  Otlormr  ri  MtanoH 


H.  Chirurgische  Erkrankungen  des  Zwerchfells. 

Cbirurgische  Erkrankungen  des  Zwerchfells  gehören  zu  den  Selten- 
heiten, dagegen  kommen  angeborene  Anomalien  hBOÖger  vor. 
Nach   Hertwig    beginnt    die   Herzbeutel- Brusthöhle    sich    schon    frühzeitig 
g^en  die  spätere  Bauchhöhle  abzugrenzen  durch  eine   Querfulle,  die  von  dem  vor- 
deren und  seitlichen  Rampfrand  ihren  Ausgang  nimmt  und  dorsal-  und  mediuiwärts 
Hanaboeli  der  pmlnischen  Chinirgia     s  AnB.    I!.  44 
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mit  freiem  Rand  in  die  primitive  Leibealiöhle  vorspringt;  sie  führt  den  Xamen  d« 
Reptum  transversunv.  Nach  der  Trennung  der  Herzbeutelhöhle  von  den  beiden  Brust- 
höhlen durch  die  Pleuropericardiol falte  woehsen  von  der  seitlicheii  und  liintcreo 
Rumpfwfttid  Falten  vor.  die  mit  dem  Soptum  transverBura  verwachsen  und  so  das 
Dotsalteil  des  ZH-erchEcIls  bilden.  Am  Zwerchfell  kann  man  daher  einen  ventnlea 
älteren  und  einen  dorsalen  jüngeren  Abschnitt  unterscheiden.  Das  Zwerchfell  erhält 
BohlieDUch  noch  seine  bleibende  Beschaffenheit,  indem  von  der  Rumpfwand  MusbHn 
in  die  Bindegewebslamcllen  hineinwachsen. 

Unterbleibt  die  Verschmelzung  zwischen  dorsaler  und  ventraler  Anlage  auf 
einer  Seite,  so  kann  die  Folge  einer  solchen  Uemmungsbildung  eine  sogenanale 
Zwerehfellshernie  sein,  eine  offene  Verbindung  zwischen  Brust-  und  Bauch- 
höhle. Da  diese,  falb  sie  kleiner  sind,  nur  durch  Symptome  von  seilen  der  Verdanung*- 
organc  zu  erkennen  sind,  worden  sie  an  entsprechender  Stelle  näher  behandelt,    fid 


Fig.  107. 


Fig.  168. 
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groOeren  Defekten,  welche  moist  mit  MiÜbildungi'n  schwerer  Natur    im    Boreich  der 
Bftuehwand  und  Leber  kompliziert  sind,  sind  die  Träger  dersi^lben  kaum  lebensfähig, 

Fig.  IST  und  16S  veranschaulichen  diese  angeborenen  ZwercbfcUniiBbilduDgai 
sehr  deutlich.  Die  Photographien  sind  von  zwei  in  unserer  Sammlung  beSndlieben 
Neugeborenen  aufgenommen.  Beide  Zwerchfelle  zeigen  in  ihrer  Mitt«!  einen  gntSaa 
Defekt,  durch  welchen  ein  großer  Teil  der  Baueheingeweide  durchgetreten  isL 

In  manchen  Fällen  fehlt  das  Zwerchfell  vollständig.  Die  Prognose  ist  an  toi 
für  sich  sehr  schlecht.  Die  meiston  Kinder  sind  nicht  lebensfähig.  Die  Aussicht  Mt 
Erhaltung  des  Lebens  verschlechtert  sich  in  dem  Maße,  als  Unl«rleibsorguie  in  dii 
Brusthöhle  eingetreten  sind. 

Perforationen  des  Zwerchfelle  infoli*e  entzündlich« 
Vorgänge  im  Verdauungstraktua,  infolge  von  Ulcus  ventriculi  und  diiodeni, 
nach  Durchbrucli  aubphreniBcher  Abszesse,  sowie  anderseits  Perforationen, 
welche  nach  von  den  Lungen  ans  fortgeleiteten  Prozessen  entstehen, 
an  den  entsprechenden  Stellen  eingehender  behandelt. 


VI.  Absolinitt. 

Erkrankungen  und  Verletzungen  der 

Brustdrüsen. 

Von  Professor  Dr.  0.  V-  Angerer,  Münchec. 

Mit  Abbildungen. 


An  atomisch -physiologische  Bemerkungen. 

Die  weibliche  Brustdrüse  reicht  normalerweise  von  der  3.  bis  zur  6.,  seltener 
bis  zur  7.  Rippe  und  transversal  vom  Rande  des  Stemum  bis  zur  vorderen  Axillar- 
grenze. Sie  deckt  also  den  größten  Teil  des  Muse,  pectoralis  major,  auf  dessen  Faszie 
sie  durch  eine  Schicht  lockeren  Binde-  und  Fettgewebes  verschiebbar  ist.  Die  Haut 
laßt  sich  leicht  über  die  Drüse  verschieben.  Bei  prallen  Drüsen  jedoch,  besonders 
während  der  Laktationsperiode,  ist  die  Haut  nicht  in  Falten  abhebbar.  In  der  Brust- 
warze, die  wie  der  Warzenhof  von  sehr  zarter  Haut  bekleidet  ist,  münden  15  b's 
20  Milchgänge  mit  äußerst  feinen  Öffnungen.  Der  höckerige,  runzelige  Warzenhof 
enthält  sowohl  Talg-  wie  Schweißdrüsen,  die  der  Ausgangspunkt  von  Atheromen, 
von  Entzündungen  werden  können.  In  der  Brustwarze  und  im  Warzenhof  sind  zahl- 
reiche glatte  Muskelfasern  zu  finden,  die  sich  bei  mechanischen  Reizen  kontrahieren 
und  dadurch  die  Warze  härter  und  länger  machen.  Diese  Muskelfasern  ziehen  nach 
H  e  n  n  i  g  8  Angabe  noch  weit  in  die  Drüse  hinein. 

Während  der  Schwangerschaft  entwickeln  sich  bisweilen  akzessorische  Milch- 
drüsen (Montgomery sehe  Drüsen),  die,  5 — 15  an  der  Zahl,  als  flache  Erhaben- 
heiten auf  dem  Warzenhof  liegen  und  einen  eigenen  kleinen  Aus  führungsgang  be- 
sitzen. Unter  der  Haut  der  Brustdrüse  findet  sich  eine  verschieden  stark  entwickelte 
Fettschichte,  die  sich  von  der  Oberfläche  her  zwischen  die  Drüsenläppchen  einsenkt 
und  in  einzelnen  Fällen  einen  großen  Teil  der  Brustdrüse  ausmacht. 

Die  Brustdrüse  gehört  ihrem  Bau  nach  zu  den  acinösen  Drüsen,  ihrer  Her- 
kunft nach  zu  den  Hautdrüsen,  aus  einer  Wucherung  des  Rete  McJpighii  hervor- 
gegangen, so  daß  das  hinter  der  Drüse  auf  dem  Pectoralis  aufliegende  Bindegewebe 
noch  zu  dem  Subkutangewebe  zu  rechnen  ist  (Merkel).  De  Drüse  selbst  be- 
steht aus  einer  Anzahl  von  Drüsenbläschen,  die  untereinander  nicht  anastomosieren 
und  in  bindegewebiges  Stroma  eingebettet  sind.  Die  Drüsensubstanz  erscheint 
makroskopisch  wie  derbes  Bindegewebe  und  ist  nicht  scharf  gegen  die  Umgebnag 
abgegrenzt,  schickt  vielmehr  nach  allen  Seiten  bindegewebige  Fortsätze  aus. 

Bis  zur  Pubertät  hält  die  Entwicklung  der  Brustdrüse  bei  beiden  GesohledhteRi 
gleichen  Schritt.    Aber  während  von  dieser  Periode  ab  die  Entwicklung  der  DffiV 
beim  Manne  stillsteht  und  die  regressive  Metamorphose  schon  mit  öea'dni^ 


Funktion^  die  Zahl  der  Acini  nimmt  massenbait  zu,  die  Läppchen  werdeo  gröOcCi 
daa  Bindegewebe  wird  gefäßreicher  und  wird  wie  das  Fettgewebe  umea  spirlicbeti 
je  müohtiger  aich  die  Driisenaubstanz  entwickelt.    Wie  die  Acini,  ertveitem  »ich  aacb 
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die  Milchgango  ganz  hcwndera  vor  ihrer  -^UBiuundung  m  die  ^Va^^e  (Sinua  lBct«i) 
I>ie  Brustdrusen  ornichen  in  der  Laktationspenode  oft  eine  enorme  GroOe  so  dsB 
H  e  sich  bis  in  die  Achselhöhlen  ausdehnen  können 

Nach  der  Laktation  nimmt  die  Druse  an  Umfang  langsaro  nieder  ab  die  Aoim 
\erkloinem  sich  doch  bleiben  die  Alilchgange  weit  die  Sinu  schmnden  nicht  mehr 
und  die  Druse  selbst  behalt  ihren  deuthch  gelappten  Bau  Das  mt«racmose  Bindo- 
gewebe  nimmt  wieder  tu  wodurch  die  C  Temen  der  DruBenaubetanz  wieder  undeut> 
lieh  werden  und  lelzterp  vom  Bmiogewebe  bisweilen  schwer  zu  unterscheiden  ut 

In  der  Menopause  atrophiert 
das  Drusonge  webe  die  Ac  im  fallen  zu 
sammen  das  Drusenepithel  sohwm 
det  und  es  bleiben  nur  die  4ub 
fuhningsganfce  bestehen  die  sich 
häufig    cv  tisch     erweitern  Die 

Brustaltertteiberbesteht  aus  nichts 
anderem  als  Bmdegewebe  mit  Fett 
und  diesen  DruKonkanoJen  (Bill 
r  o  t  h)  rjurch  emo  reichere  Ent 
Wicklung  de?  Fanniculus  adipoaus 
n  ird  an  der  äußeren  Form  der  Brust 
ersetzt  was  sie  an  Dniaengewebe 
verloren  hat 

Meistens  lassen  sich  an  der 
BniAtdnise  drei  Zipfel  aatar 
scheiden  ein  innerer  ein  u  n 
terer  äußerer  und  ein  oberer 
äußerer  (L  Hennig)  Der 
letztere  zieht  am  iintertn  Rand  des 
Muse  pectoralis  major  nach  der 
Achselhohle  kann  unmittelbar  an 
die  4chi)ellymphdruBen  angrenzen 
und  ist  bisweilen  nur  durch  eine 
Bindegewebsbrucke  mit  der  Brust 

druse     selbst     im     Zusammenhang  Hurlna  k  Sjat    1 

Dadurch  erscheint  dieser  Zipftl  wie 

abgeschnürt  und  kann  eine  akzewonsche  Milchdrüse  vortäuschen  Dieser  Axillar- 
lappen ist  für  den  (.htrurgen  sowohl  bei  der  Operation  des  Bnistdrusenkrtbaes  als 
auch   bei  allen  entzündlichen   Vorgängen   in  diesem    Lappen  von  besonderer  M«  ich 

Die  Brustdrüse  ist  weiterhin  durch  Bmdege  wein  bander  Ligamenta  of  Cooper, 
an  die  Cutis  angeheftet  m  die  hmem  oft  bis  ganz  nahe  an  den  Papillarkorper  Fort- 
sätze des  Drusenparenchvms  reichen  Heidenhain  hat  ebensolche  Binde 
gewebätortaatze  der  Mamma  dit  noch  Epithel  enthalten  können  m  den  Septen  de« 
Pectoralis  major  nochgewie^n  so  daß  die  Brustdruse  na(.h  allen  Seiten  strahlen 
förmig  fixiert  ist  O I  s  n  e  r  macht  darauf  aufmerksam  daß  die  Brustdrüse  nabd 
warta  scharf  abgegrenzt  ist  an  dieser  Stelle  ist  die  Haut  zu  (iner  Falte  eingezogen 
und  mit  der  Unterlage  m  Form  kurzer  Bindcgewebazuge  mit  nur  gennger  Fetteinlage 
rung  straff  verbunden  Karzinome  am  unteren  Mammarand  verwachsen  deshalb 
auch  frühzeitig  mit  der  t  nterlago 

Die  Arterien  der  Brustdrüse  stammen  zum  Teil  aus  der  M  a  m  m  a  r  ' 
interna    die  Kanu  perforantes  des  2     3    und  auch  4   Interkostalraumes 
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an  den  oberen  und  medialen  Rand  der  Drüse  heran.  Der  untere  und  laterale  Teil 
derselben  wird  hauptsächlich  von  der  Art.  thoracicalonga  versorgt;  von  ihr 
geht  ein  starker  Ast  an  dem  unteren  Rand  des  Muse,  pectoralis  zur  Haut  und  Wuie. 
Die  Äste  beider  Hauptartcrien  anastomosieren  vielfach.  Auch  von  der  Art.  tho- 
racica Buprema  und  thoracica  acromialis  treten  Zweige,  besonden 
an  den  oberen  und  lateralen  Rand  der  Drüse  heran. 

Die  tiefen  Venen  verhalten  sich  wie  die  Arterien,  die  sie  begleiten,  und  münden 
in  die  Vena  mammaria  interna  und  thoracica  longa.  Die  subkutanen  Venen  sind 
stark  entwickelt,  einige  gehen  über  das  Schlüsselbein  hinweg  und  münden  in  die 
V.  jugular.  externa,  andere  ziehen  nach  der  Achselhöhle  und  vereinigen  flieh  mit  der 
V.  axillaris.  Die  su1)kutanen  Venen  bilden  weitmaschige  Netze  und  unter  der  AreoU 
mammae  findet  sich  häutig  ein  in  sich  geschlossener  Venenzirkel  (Ciroulus  venosos 
Halleri),  der  das  Blut  aus  der  Warze  in  sich  aufnimmt. 

Von  großer  Wichtigkeit  sind  die  Lymphgefäße  der  Brust.  Die  einen 
gehören  der  Haut  an  und  sind  besonders  auihlreich  an  der  Brustwarze  und  in  dm 
Warzenhof  entwickelt.  Von  diesem  cutikulären  Netz  gehen  einzelne  Stammdien 
zu  dem  unter  der  Kaut  des  Warzenhofs  gelegenen  Plexus,  in  den  auch  die  aus  der 
Drüse  kommenden  Lymphgefäße  einmünden,  die  aus  Saftlücken  und  größeren  Spalt- 
räumen  in  der  Umgebung  der  Drüsenläppchen  entspringen,  nach  der  Warze  kon- 
vergieren und  die  Milchgänge  umgeben.  Sämtliche  Lymphgefäße  der  Bruatdruae  und 
der  sie  bedeckenden  Haut  vereinigen  sich  an  der  unteren  äußeren  Grenze  der  Drn» 
zu  zwei  oder  drei  größeren  Stämmen,  welche  sieh  in  die  Achseldrüsen  ergießen.  £ie 
erste  Drüse,  die  diesiMi  Lymphstrom  aufnimmt,  sitzt  an  der  inneren  Wand  der  Aduel- 
höhlo  unter  dem  Pectoralis  major  auf  der  3.  Rippe,  und  sie  ist  es,  die  beim  CarcinoDi 
mammae  zuerst  krehsig  entartet.  Nach  H  e  n  1  e  liegen  10 — 12  Lymphdrüsen  in  der 
Axillu,  die  olMM'Hächlichon  dicht  hinter  der  Faszie,  die  tiefen  der  Vene  entlang  Im 
nach  oben  zur  Clavicula.  „Die  Hauptmasse  der  Achseldrüsen  gruppiert  sich  um  die 
Stell  \  an  welcher  die  V^asa  thoracica  longa  und  die  Art.  subscapularis  in  die  grofien 
Gefäße  einmünden,  und  es  zieht  ein  Fettausläufer  mit  Lymphgefäßen  vor  und  einer 
hinter  der  Vene "  (Koni  g).  Auch  die  unteren  Cervikaldrüscn  erhalten  Lymph- 
gefäße  von  der  Acli.s<^lhöhle,  wodurch  deren  frühzeitige  Anschwellung  beim  Mamma- 
karzinom zu  erklären  ist. 

Nach  L  u  H  c  h  k  a  sollen  außer  den  genannten  Lymphgefäßen  der  BrustdruR 
noch  tiefliegende  vorhanden  sein,  die  an  der  Pektoralfläche  der  Mamma  liegen  und 
die  Vasa  niammuria  interna  iK'gleiten.  Durch  sie  soll  eine  Verbindung  mit  den  Lynqih- 
gefäßen  der  rnterkostalräume  und  weiterhüi  mit  denen  der  Brusthöhle  hergestellt 
werden.  Dieser  Annahme  wird  zwar  durch  die  übereinstimmenden  Unfersuchunp- 
resultate  von  S  a  ])  ])  o  y  und  8  o  r  g  i  u  s  widersprochen  und  sollen  die  Glandulae 
Sternales  Ix'im  Carcinoma  mammae  erst  dann,  wenn  das  Karzinom  über  das  Beieieh 
der  Drüse  hinausge^ri den  hat.  erkranken  (Merkel).  Aber  entgegen  diesen  Beeul- 
taten  von  S  n  p  p  e  y  und  »S  o  r  g  i  u  s  hal)en  die  neueren  Untersuchungen  von 
Heidenhain,  (lerotn.  Großmann,  Stiles,  Rotter  u.  a.  exakt 
bewiesen,  daß  Ixn'm  Karzinom  der  Bnistdrüse  auch  Lymphbahnen  im  retromamnuRn 
FettgewelK.^  sich  linden  (Hier  l)i]den.  die  KreKskeime  aus  der  Brustdrüse  aufnehmen 
und  verH('hlep[HMi.     (Xä herein  hiorüb<*r  l)eim  Karzinom.) 

Die  Nerven,  die  zur  Haut  der  Brustdrüse  gehen,  stammen  teilweise  von 
den  NVrvi  supraclaviculares.  teilweise  von  den  R«mi  perforant.  lateral,  et  anter. 
des  2.— -<).  Interkostalnerven.  Die  zur  Drüse  gehenden  Nerven  sind  Zweige  der 
perforant 'S  des  4. --().  Tnterkostalnerven,  und  die  feinsten  Zweige  lassen  sich  bis 
den  -Milohpänpeii  und  selbst  bis  in  die  Warze  hinein  verfolgen. 


Angeborene  Mißbildungen,  Verletzungen  der  Brustdrüse.  695 

Literatur. 

Merhtl,  Haudb.  d.  topogi-aph.  Anat.  Bd.  2,  1899.  —  Merkel  und  Bonnei,  Ergehniste  der  Anai. 
H.  EHtieiekluMgsgesOtichtey  Bd.  2,  1893.  -^  C  Hennig,  Beitrag  b.  Morphol,  d.  weiht.  BruetdrUae.  Arch. 
f.  Gynäkol.  Bd.  2.  —  Sorgiue,  Ueher  die  Lgmphgefäeee  d.  teeihl.  BruttdrOse.  Streueburg  1880.  — 
Oelener,  Anat.  Untet'auchungfn  über  die  Lymfhwege  der  Brust  mit  Bezug  auf  die  Ausbreitung  des  Matnma- 
karzinoms.     Langekb.  Arch.  Bd.  64,  1901. 


A.  Angeborene  Mißbildungen  der  Brustdrüse. 

Ein  vollständiges  Fehlen  der  Brustdrüsen  (Amastia)  ist  ebenso 
selten  wie  das  Fehlen  der  einen  oder  anderen  Drüse.  Meist  sind  bei  diesen 
Entwicklungsstömngen  noch  andere  Hemmungsbildungen  der  Genitalien 
vorhanden.  Häufiger  kommt  es  vor,  daß  die  Brustdbrüsen  des  Weibes 
auf  einer  puerilen  Stufe  stehen  bleiben  (Micr omas t ia). 

Auch  hat  man  beobachtet,  daß  auf  einer  Brustdrüse  zwei 
Warzen  stehen.  Das  kann  durch  Teilung  der  ursprünglichen  Anlage 
oder  durch  eine  übermäßige  Entwicklimg  einer  akzessorischen  Milchdrüse 
zu  erklären  sein. 

Die  überzähligen  Brustwarzen  und  Brustdrüsen 
(Polymastia)  finden  sich  ziuneist  in  einer  typischen  Anordnung: 
sie  treten  in  zwei  Linien  auf,  welche  konvergierend  vom  Ansatz  der  oberen 
Eictremität  über  die  normale  Drüse  herab  bis  zu  den  (Jenitalien  herablaufen 
(Merkel),  entsprechend  der  von  0.  Schnitze  entdeckten  „Milch- 
leiste" der  Säugetierembryonen.  Außer  den  Drüsen  an  dieser  typischen 
Milchleiste  kommen  noch  Drüsen  auf  der  Schulter,  dem  Rücken,  über 
dem  M.  deltoideus,  an  der  Außenfläche  des  Oberschenkels,  unter  dem 
Trochanter  vor.  Die  akzessorischen  Milchdrüsen  zeigen  in  ihrem  histo- 
logischen Bau  imd  ihrer  Ausbildung  die  größten  Verschiedenheiten. 
Ausführungsgänge  fehlen.  Während  der  Schwangerschaft  pflegen  die 
akzessorischen  Drüsen  anzuschwellen  imd  zu  schmerzen.  Die  Zahl  der 
überzähligen  Drüsen  ist  sehr  verschieden  (acht  wurden  von  N  e  u  g  e- 
b  a  u  e  r  beschrieben),  am  häufigsten  ist  nur  eine  vorhanden,  die  meist 
8  cm  unterhalb  der  normalen  Drüse  liegt. 


B.  Verletzungen  der  Brustdrüse. 

Verletzungen  der  Brustdrüse  durch  scharfe  Instrumente  unterscheiden 
sich  in  ihrer  Behandlung  und  in  ihrem  Heilungsverlauf  in  nichts  von  den 
Verletzungen  analoger  Grewebe  und  ist  bei  aseptischen  Wunden  durch 
die  Nahtvereinigung  auf  eine  Primärheilimg  zu  rechnen.  Das  Brust- 
drüsengewebe hat  zur  raschen  Verklebung  große  Tendenz,  wie  wir  bei 
den  Exstirpationen  gutartiger  Geschwülste  ersehen  können.  Auch  die 
Stichverletzungen  der  Brustdrüse,  wie  sie  bei  Selbstmordversuchen  vor- 
kommen, haben  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten. 

Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalten,  durch  Stoß,  Schlag  kommen 
häufiger  vor  imd  setzen  ein  subkutanes  oder  intraglanduläres  Blutextra- 
vasat,  das  sich  nur  langsam  resorbiert  oder  sich  abkapselt,  das  aber  auch 
zu  Entzündung  und  Abszedierung  führen  kann.  Es  ist  zweifellos»  daß 
durch  derartige  Traumen  in  der  Drüse  Veränderungen  geschaffen  werden 
können,  die  späterhin  zu  einer  Eiebsentwicklung  prädisponieren. 
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Verbrennungen  der  Brustdrüsenregion  führen  bisweilen  durch  starke 
Narbenbildung  zu  einer  Yerziehung  der  Brustwarze  und  der  ausführenden 
Milchgänge,  ohne  daß  dadurch  in  der  Laktätionsperiode  besondere  Stö- 
rungen bedingt  werden  müssen. 

Vor  kurzem  8ah  ich  einen  Fall  von  Gangrän  der  Haut  beider  Brüste,  dadurch 
entstanden,  daß  bei  einer  jungen  Frau  wegen  akuter  Anämie  nach  einer  Entbindung 
subkutane  Kochsalzinjektionen  in  der  Infraclavikularregion  gemacht  wurden.  Wahr- 
scheinlich wurde  die  Injektion  fehlerhaft  ausgeführt  oder  es  war  eine  zu  konzentrierte 
Kochsalzlösung  irrtümlicherweise  verwendet  worden.  Der  sehr  ausgedehnte  Haut' 
Verlust  ließ  sich   durch    T  h  i  e  r  s  c  h  sehe    Transplantationen    sehr  schön   decken. 


C.  Erkrankungen  der  Brustdrflse. 

Kapitel  1. 
Krankheiten  der  Brustwarze  und  des  WarzeBhofes. 

Die  Haut  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofes  ist  dünn  und  zart, 
und  deshalb  treten  bei  mechanischen  Reizen,  wie  sie  durch  das  Saugen 
des  Kindes  hervorgebracht  werden,  leicht  Risse  undExkoriatio- 
n  e  n  besonders  da  auf,  wo  die  Warze  in  den  Warzenhof  übergeht.  Diese 
Fissuren  sind  äußerst  schmerzhaft,  machen  das  Anlegen  des  EJndes  an 
die  Brust  oft  unmöglich  und  können  überdies  zur  Eingangspforte  für  Ent- 
zündungserreger werden.  Es  ist  deshalb  nicht  nur  prophylaktisch  schon 
während  der  Gravidität  und  Laktation  die  Warze  sorgfältig  zu  pflegen 
durch  fleißige  Waschungen,  durch  Bepinseln  mit  Alkohol  und  Glyzerin, 
sondern  es  müssen  die  Fissuren  in  ihren  ersten  Anfängen  beachtet 
und  behandelt  werden.  Fleißige  Waschungen  mit  leicht  adstrin- 
gierenden  Lösungen,  mit  Bleiwasser,  Borwasser,  ^/s  prozentiger  Lösung 
von  essigsaurer  Tonerde,  Bedecken  der  Warzen  mit  antiseptischen  Salben, 
mit  Guajakol,  Bestreichen  der  Fissuren  mit  Höllenstein  werden  dieselben 
zur  Heilung  bringen,  besonders  dann,  wenn  neue  mechanische  Lssolte 
ferngehalten  werden.  Das  Aufsetzen  von  Warzenhütchen  wird  vielfach 
sehr  empfohlen. 

Die  Übertragung  des  Soorpilzes  aus  dem  Munde  des  saugenden 
Kindes  auf  die  Fissuren  wurde  wiederholt  beobachtet;  die  Fissuren  nehmen 
dadurch  einen  aphthösen  Charakter  an  (Hausmann).  Strengste 
Reinlichkeit  schützt  vor  derartigen  Übertragungen. 

Ekzeme  mit  starker  Krustenbildung  finden  sich 
an  der  Warze  nicht  allzuselten  und  sind  zumeist  die  Folge  von  mangel- 
hafter Reinlichkeit;  sie  sind  bisweilen  sehr  hartnäckig  und  können  sich 
über  die  ganze  Brust<lrüse  verbreiten.  Die  Behandlung  hat  vor  allem  die 
Erweichung  und  Entfernung  der  Borken  durch  Au&treichen  von  öl, 
von  weichen  Salben  anzustreben.  Danach  bestreicht  man  die  ekzematösen 
Stellen  mit  einer  lOprozentigen  Salizyl- Alkohollösung,  oder  behandelt 
trocken  mit  Wismut-  oder  Dermatolpulver. 

Langdauernde  Ekzeme  können  durch  die  chronische  Entzündung 
und  Reizung  günstige  Bedingungen  für  die  Entwicklung  von  Karzinomen 
abf^eben.     Näheres  siehe    Pagets    Erkrankung  (S.  697). 
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Zuweilen  kommen  syphilitische  Affektionen  an  der 
Brustwarze  vor,  seltener  primäre  Geschwüre,  öfters  Kondylome.  Die  Be- 
handlung  muß  eine  antiluetische  sein,  und  das  Anlegen  des  Kindes  an 
die  Brust  ist  selbstverständlich  zu  verbieten. 

Zu  stark  eingesunkene  und  zu  kleine  Warzen, 
die  das  Anlegen  und  Säugen  des  Kindes  nicht  ermöglichen,  hat  A  x  f  o  r  d 
operativ  zu  verbessern  gesucht,  indem  er  durch  mehrfache,  radiär  gestellte, 
keilförmige  Exzisionen  unterhalb  der  Mammilla  eine  Tabaksbeutelnaht 
anlegte  und  dadurch  die  Warze  aufrichtete. 

Primäre  Geschwülste  der  Warze  und  des  Warzen- 
hofes sind  äußerst  selten.  Die  Drüsen  des  Warzenhofes  geben  bisweilen 
zur  Bildung  von  Atheromen  Veranlassung  und  an  der  Warze  selbst 
und  der  die  Brustdrüse  deckenden  Haut  wurden  Epithelialkar- 
z  i  n  o  m  e  beobachtet  (Schmidt,  Hauser,  Weil,  Mandry, 
E  h  r  h  a  r  d  t),  die  mit  der  Drüse  selbst  keinen  Zusammenhang  haben. 
Ich  hatte  Gelegenheit,  gleichfalls  ein  von  der  Brustwarze  ausgehendes 
und  auf  dieselbe  lokalisiertes  Epithelialkarzinom  zu  operieren,  dessen 
Ausgangspunkt  vielleicht  die  Talgdrüsen  waren.  Die  Warze  war  ex- 
koriiert,  zeigte  höckerige,  dunkelrote  Granulationen  und  fühlte  sich  ziem- 
lich derb  an.  Der  Warzenhof  war  normal,  der  Übergang  in  die  Warze 
scharf  abgegrenzt  und  von  normaler  Epidermis.  Die  Warze  wurde  mit 
einem  hühnereigroßen  Stück  Drüse  exstirpiert;  Rezidiv  war  nach  vielen 
Jahren  noch  nicht  eingetreten. 

Auffallend  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  des  Mammillakarzinoms 
bei  Männern.  Unter  373  Karzinomen  der  Brustdrüse  bei  Männern  waren 
9,4  Prozent  Mammillakarzinome,  während  bei  2250  Karzinomen  der 
Brustdrüse  bei  Frauen  nur  1,6  Prozent  Manmiillakarzinome  waren 
(M.  H  o  f  f  m  a  n  n). 

James  Paget  hat  im  Jahre  1874  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  die  Karzinome  der  Brustdrüse  von  einer  Erkrankung  der  Warze 
und  des  Warzenhofes  ausgehen  können.  Die  Brustwarze  wird  intensiv 
gerötet  und  hat  ein  fein  granuliertes  Aussehen,  als  ob  die  Epidermis- 
decke  verloren  gegangen  wäre,  und  zeigt  Ähnlichkeit  mit  einem  akuten 
Ekzem  oder  einer  akuten  Balanitis.  Dabei  wird  eine  klare  gelbliche  Flüssig- 
keit abgesondert  und  es  bestehen  stechende  brennende  Schmerzen;  oder 
es  besteht,  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens,  ein  chronisches  Ekzem 
mit  Bläschenbildung,  das  in  einigen  Fällen  wieder  mehr  Ähnlichkeit 
mit  Psoriasis  und  Lupus  hatte  und  im  Gegensatz  zu  den  ersten  beiden 
Formen  die  Tendenz  zeigte,  sich  über  die  Brustdrüsenregion  auszudehnen. 
Dabei  war  jede  Therapie  erfolglos  und  innerhalb  zweier  Jahre  entstand 
Brustdrüsenkrebs,  der  nicht  von  den  erkrankten  Hautstellen,  sondern 
vom  Drüsengewebe  ausging:  denn  zwischen  beiden  lag  gesundes  Gewebe. 

Paget  hat  über  15  Fälle  berichtet:  die  betreffenden  Frauen  hatten  ein  Alter 
von  40 — 60  Jahren.  Analoge  Beobachtungen  sind,  wenn  auch  in  sehr  geringer  Zahl, 
aus  deutschen  Kliniken  von  Oldekop,  Karg,  Lassar  mitgeteilt  worden. 
G  u  1  e  k  e  hat  bei  884  Kranken  der  v.  Bergmann  sehen  Klinik  nur  7  hierher 
gehörige  Fälle  gefimden. 

Nach  Schambacher  geht  die  karzinomatöse  Neubildung  von 
den  Milchausführungsgängen  der  Mammilla  aus  und  von  hier  aus  brcdtet 
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sich  der  Prozeß  teils  im  Drüsenkörper,  teils  besonders  im  Rete  Malpighii 
der  Haut  aus,  wobei  die  Haut  durch  gleichzeitige  entzündliche  Infiltration 
ein  ekzematöses  Aussehen  bekonmit.  Auch  Bibbert  und  J  a- 
c  o  b  ä  u  s  halten  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  die  Paget  sehe 
Krankheit  für  ein  „  intraepidermoidal  wachsendes  Karzinom  *'. 

Außerdem  hat  G.  B.  Schmidt  ein  Fibroma  pendulumpapillo- 
m  a  t  o  8  u  m  beschrieben.  Die  ganze  rechte  Mammilla  war  bei  einer  30jährigen  Fraa 
in  eine  traubenartig  gestielte,  harte,  vielhöckerige  Geschwulst  verwandelt,  die  von 
einer  verdünnten,  rötlich  durchscheinenden  Haut  bedeckt  war.  Die  ^lamma  selbst 
war  normal.  S  e  n  d  1  e  r  beobachtete  ein  Angioma  oavemosum  pendiilum  der  Mam- 
milla, v.  Eiseisberg  eine  echte  Hypertrophie  der  Mammilla,  die  elephantiastische 
Form   zeigte. 
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Kapitel  2. 

Entzündungen  der  Bmstdrflse. 

(Mastitis.) 

Entzündungen  der  Brustdrüse  kommen  zwar  in  jeder  Altersperiode 
und  bei  jedem  Geschlechts^  gelegentlich  vor,  jedoch  sind  hierzu  die  Neu« 
geborenen,  das  männliche  Geschlecht  zur  Zeit  der  Pubertät  und  ganjE 
besonders  stillende  Frauen  prädisponiert.  Aber  auch  Frauen  im  Klimak* 
terium  zeigen  bisweilen  entzündliche  Anschwellungen  der  Brustdrüsen. 
Alle  diese  Entzündungen  äußern  sich  in  sehr  verschiedener  Weise  und 
es  ist  praktisch  wichtig,  die  verschiedenen  Formen  voneinander  zu  trennen« 

Bei  Neugeborenen  tritt  zuweilen  eine  deutliche  Anschwellung 
der  Brustdrüsen  mit  Rötung  der  Haut  ein.  In  vereinzelten  Fällen  läßt 
sich  durch  Druck  ein  klares  oder  milchartiges  Sekret  auspressen  (Hezen- 
milch).  Die  l^rsache  ist  unbekannt,  und  es  ist  nicht  einmal  sicher,  ob 
es  sich  wirklich  in  allen  Fällen  um  entzündliche  Vorgänge  handelt.  A.  K  ö  I- 
1  i  k  e  r  hält  diese  Affektion  durch  die  physiologische  Entwicklung  der 
Brustdrüsen  bedingt,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  geringgradig  in 
Erscheinung  tritt,  daß  der  Prozeß  unbeachtet  bleibt.  Die  Anschwellung 
der  Brüste  beginnt  in  der  Regel  nach  dem  Abfallen  des  Nabelschnur- 
stumpfes, am  4. — G.  Tage,  dauert  einige  Tage  und  kann  eine  ziemliche 
Größe  erreichen,  sogar  zu  Abszeßbildung  führen.  De  Sinety  glaubt, 
daß  es  sich  bei  der  Sekretion  um  zwei  verschiedene  Prozesse  handeln 
kann:  um  Degeneration  des  Epithels,  das  die  Drüsenkanäle  vor  der  Geburt 
erfüllt,  und  um  wirkliche  Milchproduktion. 

l^ei  der  Mastitis  neonatorum  wird  man  durch  Umschläge  mit  Blei- 
wassor,  mit  ^/«prozentiger  Lösung  von  essigsaurer  Tonerde,  durch  Auf- 
legung einer  Jodbleisalbe  rasche  Rückbildung  erzielen.     Sollte  Eiterung 
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eintreten,  so  muß  baldigst  inzidiert  werden,  um  phlegmouöse  Entzündungen 
zu  verhüten.  In  der  Regel  bleibt  der  Prozeß  lokalisiert  und  heilt  ohne 
weitere  Störungen  aus. 

In  der  Zeit  der  Pubertät  kommen  sowohl  bei  Mädchen  sls 
Knaben  entzündliche  schmerzhafte  Anschwellungen  der  Brustdrüsen  vor. 
Die  Drüse  wird  dabei  gespannt,  hart  oder  prall  elastisch  in  ihrer  Totalität, 
so  daß  sie  sich  wie  eine  feste  Scheibe,  wie  ein  flacher  Knopf  anfühlt,  oder 
es  lassen  sich  in  der  Drüse  kleine  zirkumskripte  Knoten  wahrnehmen. 
Die  Drüse  wird  sehr  druckempfindhch,  so  daß  sogar  Bewegungen  des 
Armes  Schmerzen  ausläsen  können. 

In  den  leicht«ren  Fällen  stellt  sich  ein  dumpfer  Schmerz  in  der  mäßig 
geschwollenen  Drüse  ein,  die  Warze  tritt  stärker  hervor,  der  Warzenhof 
erscheint  intensiver  pigmentiert,  bisweilen  etwas  gerötet.  Nach  2  bis 
3  Wochen  gehen  alle  Erscheinungen  zm'ück,  nur  die  stärkere  Pigmentierung 
bleibt  bestehen.  In  anderen  Fällen  steigern  sich  die  Schmerzen  exzessiv, 
die  Warze  sieht  gerötet  und  entzündet  aus.  Die  Brustdrüse  ist  um  das 
Doppelte  ihres  Normalen  vergrößert,  man  fühlt  einzelne  zur  Brustwarze 
führende  harte  Stränge  und  in  der  Achselhöhle  können  sogar  geschwellte 
Lymphdrüsen  auftreten.  Dieser  Zustand  kann  mehrere  Wochen  an- 
dauern, um  schließlich  in  Zerteilung  oder  seltener  in  Eiterung  überzugehen. 
Die  Anwendung  von  Bleiwasaer  und  feuchten  antiseptischen  Umschlägen, 
leichte  Kompression  ist  zu  empfehlen;  bei  eintretender  Eiterung  muß 
rechtzeitige  Inzision  erfolgen. 

Mit  der  Mastitis  adolescentium  ist  die  schmerzhafte  Anschwellimg 
der  Brustdrüsen  bei  jungen  Mädchen  zur  Zeit  der  Menstrua- 
tion wohl  gleichbedeutend.  Hier  dürfte  in  der  sexuellen  Entwicklung 
das  ätiologische  Moment  zu  suchen  sein.  Bei  Menstruationsanomalien  hat 
man  auch  Blutung  in  die  Brustdrüsen  beobachtet,  besonders 
während  der  Entwicklungsperiode.  Die  Behandlung  muß  in  erster  Linie 
die  Menstruationsstörungen  zu  beseitigen  suchen;  außerdem  sind  Kom- 
pressionsverbände anzulegen. 

Auch  von  eiternden  Wunden,  von  Furunkeln  an  der  Brust  kann 
gelegentlich  die  Infektion  auf  die  Drüsen  su  ha  tanz  selbst  übergreifen  und 
XU  einer  eitrigen  Mastitis  führen,  ebenso  können  Traumen,  einmalige 
oder  wiederholt  einwirkende  stumpfe  Verletzungen  zu  Mastitis  führen. 
Diese  traumatische  Mastitis  wird  bisweilen  bei  Arbeitern 
beobachtet,  die  ihre  Werkzeuge  auf  die  Brust  anstemmen.  Man  findet 
in  solchen  Fällen  auch  Blutsugillationen.  Der  Ausgang  ist  Zerteilung 
oder  Eiterung  oder  chronische  Induration.  Kleine  chronische  Absze.sse, 
eingebettet  in  hartes  Gewebe,  hat  H.  f'ameron  in  der  Brust  dia- 
betischer Frauen  beobachtet.  Irrtümlich  wurde  in  allen  Fällen 
ßkirrhus  diagnostiziert  und  der  richtige  Sachverhalt  erst  bei  der  Operation 
gefunden.  Auch  metaatatische  Abszesse  kommen  in  der  Brustdrüse  vor, 
80  z.  B.  im  Verlauf  des  Typhus;  im  Eiter  fanden  sich  Typhusbazillen 
(Davis-Mac  Oonkey). 

Bei  Frauen  kurz  vor  oder  nach  der  Menopause  sind 
bisweilen  Entzündungs Vorgänge  an  den  Brustdrüsen  beobachtet  worden, 
die  ausgesprochenen  chronischen  Charakter  haben  und  zu  derben,  zirkum- 
Skripten  Infiltrationen  in  der  Drüse  führen.    Die  große  Ähnhchkeit 
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Erkrankung  mit  Karzinom  wird  von  den  Autoren  hervorgehoben,  da  sogar 
Schwellung  der  Axillardrüsen  dabei  vorkonmien  kann.  Es  bilden  sich 
knotige  Infiltrationen  in  der  Brust,  es  konamt  zu  narbigen  Schrumpningen 
una  Einziehungen  an  der  Manmia  und  die  Krankheit  kann  gleichzeitig 
in  beiden  Brüsten  auitreten.  Als  wichtiges  aiilerenticlles  Symptom  wird 
die  wechselnde  Größe  und  Konsistenz  der  Greschwulst,  bald  größer  bald 
kleiner,  bald  derber  bald  weicher,  sowie  das  Fehlen  von  Schmerzen,  be- 
sonders lanzinierender  Schmerzen,  hervorgehoben.  Eine  exspektative 
Therapie,  Kompression,  Einreiben  von  Quecksilber-  und  Jodsalben,  die 
Anwendung  von  Karbolspray,  der  als  Massage  wirken  soll  (V  e  r  n  e  u  i  1), 
führte  nach  Wochen  das  völlige  Verschwinden  der  Greschwulst  herbeL 

Diese  besonders  von  den  französischen  Chirurgen  Verneuil,  Le 
Dentu,  TiUaux  und  neuerdings  von  P  h  o  c  a  s  als  eine  besondere 
Erkrankungsform  beschriebenen  Fälle  von  ^Mammite  de  la  menopanse* 
sind  gewiß  sehr  selten  und  müssen  mit  Kritik  und  Vorsicht  anfgefafit 
werden,  um  einer  Verwechslung  mit  Karzinom  vorzubeugen.  Daß  Fälle 
von  chronischer  Entzündung  vorkommen  können,  bei  welchen  die  Ent- 
zündung hauptsächlich  das  interstitielle  Gewebe  betrifiFt,  muß  a  priori 
zugegeben  werden  und  die  unter  dem  Namen  Fibroma  mammae  difiosom, 
Induratio  benigna,  Corps  fibreux,  Mastitis  interstitialis  diffusa  et  circum- 
scripta beschriebenen  Erkrankungen  können  vielleicht  hierher  gerechnet 
werden.  Doch  fehlen  genauere  histologische  Untersuchungen.  Auch  Fälle 
von  Mastitis  chron.  cystica  im  Anfangsstadium  können  irrtümlich  hierhef 
gezählt  werden. 

Fälle  von  diffuser  Mastitis  sind  gewiß  außerordentlich  selten  und  siiid 
klinisch  schwer  zu  erkennen.  Ich  erinnere  n^ich  nur  an  einen  einzigen  Fall  von 
difluHer  Mastitis  bei  einer  39jährigen  Frau,  die  7mal  geboren  hatte  und  wieder- 
holt leichte  Mastitis  an  beiden  Brüsten  durchzumachen  hatte.  Während  der  letstea 
Schwangerschaft  trat  in  der  rechten  Brustdrüse  ein  Knoten  auf,  der  sich  rasch 
größerte  und  bald  war  die  ganze  Drüse  in  eine  harte  Geschwulst  umgewandelt. 
Haut  war  mit  der  Drüse  verwachsen,  die  Drüse  selbst  auf  dem  Pectoralis  fixiert. 
Die  Drüsen  in  beiden  Achselhöhlen  waren  geschwellt,  die  Marmilla  war  eingezogen. 
Es  war  das  Bild  einer  Mastitis  Carcinoma tosa.  Die  Brust  wurde  amputiert,  die  Azilla 
ausgeräumt  und  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  eine  diffoie 
Mastitis  handelte:  Drüsengewebe  schwach  entwickelt,  Acini  klein.  Interstitiell 
überall  sehr  verbreitert  und  von  massenhaften  dicht  liegenden  Rundzellen,.  Lympho- 
Z3rten  und  fragmentierten  kernigen  Leukozyten  durchsetzt.  Auch  das  umgebende 
Fettgewebe  zeigte  die  gleichen  Infiltrate. 

Mastitis  puerperalis. 

Am  häufigsten  tritt  die  eitrige  Entzündung  der  Brustdrüse  bei  Frauen 
auf  und  zwar  überwiegend  in  der  Laktationsperiode.  Nach  den  Statistiken 
von  Bryant,  Nunn  und  B  i  1 1  r  o  t  h  trafen  von  218  Fällen  171  auf 
die  Periode  der  Laktation,  13  auf  schwangere  und  34  auf  nicht  schwangere 
und  nicht  stillende  Frauen.  Erstentbundene  und  stillende  Frauen  dis- 
ponieren mehr  zu  Entzündungen  wie  Multiparen  und  Nichtstillende. 

Die    L^  r  s  a  c  h  e  n    können  verschiedene  sein.     Am  häufigsten 
die  Infektion  vermittelt  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  indem  Schrun- 
den, Fissuren  an  der  Brustwarze  den  Entzündungserregem  ab  Eingangs- 
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pforte  dienen.  Das  zeitliche  Zusammentreffen  von  Auftreten  der  Fissuren 
und  Abszeß,  ja  der  nachweisbare  direkte  Zusammenhang  beider  läßt 
diese  Art  der  Entstehung  sehr  häufig  feststellen.  Doch  muß  als  zweiter 
Infektionemodus  zugegeben  werden,  daß  die  Eitererreger  direkt  in  die 
Milchausführungsgänge  eindringen  können.  Die  Fälle  von  Mastitis  bei 
vollkommen  gesunden  Warzen  sprechen  hierfür.  Die  Milchretention  ist 
Folge  der  bereit«  erfolgten  Infektion,  nicht  die  Ursache  der  Entzündung 
und  Eiterung. 

Durch  Unreinlichkeit  und  Unvorsichtigkeit  der  Mutter  kann  eine 
eitrige  Mastitis  auch  noch  auf  anderem  Wege  bedingt  werden  und  ich 
führe  nur  die  Beobachtung  von  Ö  a  r  f  e  r  t  an,  wo  durch  die  Hände  der 
Mutter  Gonokokken  aus  der  Vagina  auf  die  Warze  übertragen  wurden. 
Die  Mutter  akquirierte  einen  Brustdrü.^enabszeß,  deaaen  Eiter  reichlich 
Diplokokken  enthielt:  das  Kind  starb  an  Darmkatarrh.  Aber  auch  durch 
blennorrhoische  Säuglinge  kann  eine  direkte  Übertragung  des  Eiters  auf 
die  Brustwarze  mit  folgender  Mastitis  zu  stände  kommen  (L  e  g  r  y). 
Ebenso  sicher  ist,  daß  auch  metastatische  Entzündungen  in  der  Brustdrüse 
bei  puerperaler  Metritis  sich  entwickeln  können. 

Die  puerperale  Mastitis  entat«ht  am  häufigsten  innerhalb 
der  ersten  4  Wochen  post  partum  und  besonders  oft  in  der  3.  und  4.  Woche. 
Die  Entzündung  betrifft  nicht  gleich  die  ganze  Drüse,  sondern  nur  einzelne 
Drüsen läppchen,  besonders  des  unteren  und  unteren  äußeren  Quadranten, 
kann  aber  auf  die  ganze  Drüse  übergreifen,  wenn  der  Eiter  nicht  recht- 
zeitig entleert  wird. 

Es  ist  zweckmäßig,  verschiedene  Formen  der  Mastitis  zu 
unterscheiden :  die  einfach  parenchymatöse  und  d  i  e 
phlegmonöse,  infektiöse  Mastitis  (Bumm).  Erstere 
wird  durch  die  Stauung  der  Milch  in  der  Brustdrüse  hervorgerufen,  wenn 
mechanisch  die  Entleerung  der  Drüse  erschwert  oder  gehindert  ist.  Es 
besteht  hyperämische  Schwellung,  Infiltration  und  Dilatation  der  Drüsen- 
bläachen  und  es  erfolgt  zumeist  Zerteilung  ohne  Eiterung.  Die  infektiöse 
Mastitis  führt  zur  Vereiterung  der  befallenen  Drüsenpartien,  zur  phleg- 
monösen Entzündung.  Diese  ätiologische  Einteilung  ist  von  großer 
praktischer  Wichtigkeit;  doch  darf  man  nicht  glauben,  daß  klinisch  im 
Anfang  bei  jeder  Mastitis  mit  Bestimmtheit  diese  Unterscheidung  mög- 
lich ist:  es  ist  eine  sorgfältige  bakteriologische  Untersuchung  des 
Drüsensekretes  hierzu  notwendig. 

a)  Die  einfache  Stauungsmastitis  ist  selten  und 
tritt  besonders  in  der  ersten  Zeit  des  Puerperiums  auf,  aber  auch 
in  dessen  späterem  Verlauf,  und  bleibt  alsdann  auf  einzelne  Drüsen- 
lappen beschränkt.  Auch  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
vorzeitigem  Beginn  der  Milchsekretion  wird  diese  Form  der  Mastitis 
beobachtet. 

Khnisch  ist  die  Stauungsmastitis  ausgezeichnet  durch  mäßiges  Fieber. 
Die  Drüse  schwillt  an,  wird  schmerzhaft  und  einzelne  Driisenlappen 
sind  deutlich  als  derbe,  auf  Druck  sehr  schmerzhafte  Knoten  zu  er- 
kennen. Die  Haut  wird  leicht  gerötet  und  die  entzündeten  Lymphgefäße 
sind  nach  der  Achselhöhle  zu  verfolgen.  Das  Sekret,  das  aus  den  ge- 
schwellten Drüsenlappen  ausgepreßt  wird,  ist  Milch  ohne  pathogen« 
Bakterien. 
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Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Milchstauung  zu  be- 
seitigen und  hier  hat  sich  die  leicht  komprimierende  Suspension  der  Brüste 
bestens  bewährt.  Selbstverständlich  muä  die  Milch  aus  der  Drüse  selbst 
rasch  und  gründlich  entfernt  werden  durch  fleißiges  Anlegen  des  Säuglings, 
oder  durch  künstliche  Saugapparate.  Klapp  empfiehlt  die  abwechselnde 
Anwendung  der  großen  Mammasaugglocke  und  der  kleinen  Milchsauger, 
wodurch  am  leichtesten  eine  gründliche  Entleerung  der  Milch  erreicht 
wird.  Handelt  es  sich  darum,  die  Milchsekretion  zu  unterdrücken,  so  wird 
ein  Abführmittel  und  die  innerliche  Verabreichung  von  Jodkalium  den 
gewünschten  Erfolg  haben.  Bisweilen  bleiben  harte  Knoten  in  der  Brust 
noch  bestehen,  wenn  schon  längst  die  Laktationsperiode  vorüber  ist. 
Diese  chronische  Induration  der  Drüsenlappen  erfordert  die  Anwendung 
von  Jodsalben  und  Massage  neben  Kompressionsverbänden. 

b)  Die  zweite  Form  der  puerperalen  Mastitis  ist  die  infektiöse. 
Hier  kann  es  sich  um  eine  zirkumskripte  Phlegmone  des  Warzenhofes 
handeln,  die  wegen  der  dünnen  Haut  zur  schnellen  Abszedierung  und 
raschen  Ausheilung  führt  (Phlegmone  subareolaris),  oder  um  eine  Ver- 
eiterung der  traubenförmigen  Milchdrüsen  oder  der  Talgdrüsen  des  Warzen- 
hofes (Furunculosis  areolae).  Beide  Prozesse  können  sowohl  auf  das 
Parenchym  der  Drüse  übergreifen,  als  auch  zu  phlegmonösen  Entzündungen 
des  ünterhautbindegewebes  der  Brustdrüsenregion  führen.  Letztere  Er- 
krankung ist  nicht  allzuselten,  schließt  sich  an  Schrunden  der  Brustwarze 
an  und  verläuft  anatomisch  und  klinisch  unter  dem  Bilde  eines  phleg- 
monösen  Erysipels. 

Die  Infektionskeime  können  aber  auch  von  Wunden  der  Warze  aus 
in  die  Tiefe  dringen  und  entweder  den  Bindegewebsspalten  folgend 
das  interstitielle  Gewebe  der  Drüse  zur  Vereiterung  bringen 
oder  sie  gelangen  durch  die  Milchgänge  in  das  Innere  der  Drüse 
selbst.  Die  Milchstauung  begünstigt  die  Bakterieninvasion  und  deshalb 
kann  die  einfache  Stauungsmastitis  zur  Abszedierung  führen,  wenn  die 
nötige  Asepsis  der  Brustwarzen  außer  acht  gelassen  wird. 

Die  Infektionswege  und  die  dadurch  bedingten  anatomischen  Ver- 
änderungen sind  verschieden.  Auch  klinisch  läßt  sich  nicht  in  allen  Fällen 
der  Infektionsniodus  in  seinen  Einzelheiten  feststellen,  weil  die  Entzün- 
dung von  einem  Gewebe  auf  das  andere  übergreift  und  wir  schließlich 
als  Produkt  dieser  Infektion  den  Abszeß  haben,  der  sowohl  in  der 
D  r  ü  8  e  n  s  u  b  s  t  a  n  z  selbst,  als  auch  vor  und  hinter  derselben 
liegen  kann  (P  a  r  a  m  a  s  t  i  t  i  s). 

Die  infektiöse  Mastitis  kündigt  sich  stets  durch  hohes  Fieber,  bis- 
weilen mit  Schüttelfrost  an.  Die  Brust  wird  schmerzhaft  und  der  Schmerz 
steigert  sich  beim  Saugen  des  Kindes  zu  unerträglicher  Höhe.  Ein  oder 
der  andere  Drüsenlappen  ist  vergrößert,  derb  anzufühlen  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Allmählich  greift  die  Entzündung  auf  die  peripheren  Drüsen- 
teile über,  die  Haut  rötet  sich,  entzündliches  ödem  stellt  sich  ein  und 
man  kann  bei  genauem  Zufühlen  eine  Lücke  in  der  hart  infiltrierten 
Drüsenoberfläche  oder  wenigstens  eine  kleine,  weniger  feste,  sogar  weiche 
Stelle  fühlen.    Hier  kommt  der  Eiter  späterhin  zum  Durchbrueh. 

H  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  Da  jede  infektiöse  Mastitis  zur  Eiterung  führt, 
so  ist  l)ei  der  phlegmonösen  Mastitis  gerade  so  wie  bei  jeder  Phlegmone 
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an  anderer  Körpergegend  eine  möglichst  frühzeitige  In- 
zision  des  infiltrierten  Drüsengewebes  dringend 
geboten.  Die  abszedierende  Mastitis  ergreift  ein  Drüsenläppchen 
nach  dem  anderen  und  man  kommt  mit  kleinen  Inzisionen  der  jeweiligen, 
der  Oberfläche  nahe  gerückten  Abszesse  nicht  zum  Ziel.  Wer  sich  auf  solch 
kleine  Einschnitte  oder  Einstiche  beschränkt,  der  wird  wochenlang  bis 
zur  Ausheilung  der  Mastitis  zu  tun  haben,  da  immer  wieder  neue  Drüsen- 
läppchen infiziert  werden  und  vereitern.  Ich  kann  deshalb  nicht  dringend 
genug  empfehlen,  möglichst  frühzeitig  die  infiltrierten  Drüsenpartien 
durch  einen  langen  radiären  Schnitt  zu  spalten.  Die  Inzision  ist 
indiziert,  noch  bevor  die  Fluktuation  deutlich 
nachweisbar  ist,  sobald  aus  dem  Verlauf,  dem  Fieber  mit  leichten 
Horripilationen,  dem  entzündlichen  Odem  der  Haut,  der  zunehmenden 
Schmerzhaftigkeit  auf  den  Eintritt  der  Eiterung  zu  schließen  ist.  Das 
letztere  ist  umso  sicherer  zu  erwarten,  wenn  die  Kompression  der  Brust, 
die  Umschläge  mit  Aqua  Goulardi,  Iprozentiger  Losung  von  essigsaurer 
Tonerde  oder  Alkohol  nicht  in  wenigen  Tagen  eine  entschiedene  Besserung 
konstatieren  la-ssen.  Selbstverständlich  findet  man  bei  so  frühzeitigen  In- 
zisionen noch  keine  große  Abszeßhöhle,  aber  man  sieht  deutlich  die  disse- 
minierten kleinen  Eiterherde,  durch  deren  Entleerung  eine  Propagation 
der  eitrigen  Entzündung  hintangehalten  wird. 

■  I  Aber  auch  die  Eröffnung  von  größeren  Abszessen  muß  mit  großen 
Inzisionen  geschehen.  Kleine  Inzisionen  gestatten  niemals  freien  Eiter- 
abfluß und  man  wird  immer  wieder  gezwungen  sein,  neue  Abszesse  zu 
eröffnen:  so  können  10  und  20  Inzisionen  notwendig  werden,  der  Heilungs- 
verlauf zieht  sich  sehr  in  die  Länge  und  schließlich  bleibt  nur  mehr  atro- 
phiertes  Drüsen-  und  Narbengewebe  übrig,  das  späterhin  überdies  die 
Entstehung  von  Karzinomen  begünstigen  kann.  Ich  gehe  konsequent«r- 
weise  jedesmal  so  vor,  daß  ich  in  Narkose  der  Kranken  breite,  10  bis 
15  cm  lange  Inzisionen  anlege,  mit  dem  Finger  alsdann  in  die  Abszeßhöhle 
eingehe  und  überall,  wo  sich  Ausbuchtungen  und  Eiterhöhlen  zeigen, 
Kontrainzisionen  anlege.  Dann  werden  die  Inzisionsöffnungen  durch 
Wundhaken  auseinandergehalten  und  das  eiter infiltrierte  Drüsengewebe 
mit  dem  scharfen  Löffel ,  mit  Pinzette  und  Schere  gründlichst  ent- 
fernt. Man  ist  erstaunt,  wie  viel  krankes,  eiterinfiltriertes  Gewebe  sich 
allein  schon  mit  dem  Löffel  entfernen  läßt,  und  schließlich  müssen  noch 
die  in  die  Wundhöhle  hereinragenden  flottierenden  Gewebsfetzen  aus- 
geschnitten werden.  Die  Wundhöhle  wird  mit  warmer  Kochsalzlösung 
oder  schwachen  antiseptischen  Lösungen,  Sprozentiger  Chlorzinklösung 
gründlich  ausgespült,  mit  Jodoformgaze  umwickelte  Drains  werden  ein- 
gelegt und  die  Inzisionen  durch  Naht  bis  auf  die  Drainöffnung  ge- 
schlossen. Ein  leicht  komprimierender  aseptischer  Okklusions verband 
umhüllt  Schulter  und  Thora.t.  Wer  so  gründlich  vorgeht,  wird  rasche 
Heilung  erzielen.  Die  gesunden  Drüsenpartien  bleiben  erhalten  und 
die  totale  Schrumpfung  der  Brustdrüse  wird  verhütet.  Die  Wunden 
heilen  glatt,  ohne  entstellende  Narben.  Die  von  Fergusson  nach 
Inzision  der  Mastitis  beobachtete  Fettembolie  ist  gewiß  ein  höchst  seltenes 
Ereignis. 

Selbstverständlich  müssen  die    Schnitte   stets   ta.'' '  ~ 
M  a  m  m  i  1 1  a  stehen ;  jede  andere  Schnitttührung  würde  di 
gänge  der  Drüse  schwerer  verletzen. 
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Ist  der  Eiter  in  das  lockere  Bindegewebe  zwischen  Brustdrüse  und 
Pektoralfaszie  durchgebrochen,  so  wird  durch  diese  retromammale 
Eiterung  die  Brustdrüse  selbst  vom  Muskel  abgehoben.  Die  Eiterung 
breitet  sich  rasch  der  Fläche  nach  aus  und  erheischt  dringend  eine  breit<^ 
Inzision  am  unteren  Rand  der  Brustdrüse.  Man  versäume  nie,  die  Eiter- 
höhle zu  exkochleieren  und  auszuspülen,  um  wo  möglich  durch  eine  primäre 
Verklebung  die  Entstehimg  von  langwierigen  Fisteleiterungen  zu  verhüten. 
Sobald  die  Eiterung  gering  wird,  entferne  man  sukzessive  die  Drains. 
Ein  zu  langes  Liegenlassen  derselben  begünstigt  die  Entstehung  von 
Mammafisteln,  deren  Heilung  erneute  Spaltung  und  Exkochleation, 
Ätzungen  erfordert  und  im  Falle  großer  Hartnäckigkeit  sogar  die  Abnahme 
der  Brust  indizieren  kann. 

Ich  halte  die  angegebene  operative  Behandlung  der  infektiösen 
phlegmonösen  Mastitis  für  die  beste,  da  sie  allein  Aussicht  auf 
rasche  Heilung  und  Konservierung  der  nicht  vereiterten  Drüsenlappen 
bietet.  Aber  ich  weiß  auch  sehr  wohl,  daß  man  mit  solch  operativen 
Vorschlägen  bei  vielen  Frauen  nicht  immer  sogleich  Gehör  findet  und 
in  der  Zwischenzeit  ist  die  Applikation  von  Eisblasen  gewiß  die  beste 
Therapie.  Aber  von  Kälteanwendung  wollen  viele  stillende  Frauen  aus 
Angst  vor  Erkältung  nichts  wissen  und  in  solchen  Fällen  versache 
man  Umschläge  mit  Bleiwasser  und  Lösung  von  essigsaurer  Tonerde. 
Wenn  behauptet  wird,  daß  sich  unter  dieser  Therapie  manche  Mastitb 
zurückbildet,  ohne  daß  Eiterung  eintritt,  so  handelt  es  sich  wohl  nur 
um  Stauungsmastitis,  nicht  um  infektiöse  Formen.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  des  aus  der  Drüse  ausgedrückten  Sekretes  gibt  hierüber 
sicheren;  Aufschluß. 

Bardenheuer  empfiehlt,  um  die  entstellenden  Nsurben  auf  der  Brust 
selbst  zu  vermeiden,  die  Brustdrüse  durch  einen  Schnitt  an  ihrem  unteren  Rand  von 
der  Pektoralfaszie  abzulösen  und  aufzuklappen,  die  Abszesse  von  hinten  her  zu  in- 
zidieren  und  zu  drainieren. 

Eliot  empfiehlt  bei  puerperaler  Mastitis  die  lokale  Behandlung  mit  Ter- 
pentinspiritus und  will  davon  sehr  gut?  Erfolge  gesehen  haben.  Alle  Ent- 
zündungserscheinungen, Härte,  Röte  und  Schmerzen  gingen  prompt  zurück.  Die 
Behandlung  besteht  darin,  daß  die  entzündeten  Stellen  erst  gründlich  mit  Terpentin 
abgewaschen  werden  und  dann  eine  mit  Terpentin  getränkte  Kompresse  aufgelegt 
wird.  Irgend  welche  Nachteile  hat  Eliot  von  der  Terpentinbehandlung  nicht  ge- 
sehen. Murphy  bestätigt  die  guten  Erfahrungen  E  1  i  o  t  s  und  hebt  hervor,  daS 
er  stet«  bei  dieser  Pehan'llungsart  eine  Verminderung  oder  ein  völliges  Sistieien 
der  ^lilchsekretion  Ixjobachtet  habe. 

Kaarsbcrg  sucht  durch  Massage  wie  durch  eine  Art  Melken  die  Milcb 
zugleich  mit  dem  Eiter  zu  entleeren.  Diese  Prozedur  muß  in  den  ersten  Tagen  Smal, 
später  weniger  oft  vorgenommen  werden  und  dauert  bis  zu  einer  halben  Stunde. 
Bei  großer  Schmerzhaftigkeit  ist  Narkose  notwendig.  Von  15  Fällen  wurden  13  ge- 
heilt, 2  mußten  inzidiert  werden, 

R  u  b  e  s  k  a  empfiehlt  im  Beginne  der  Mastitis  energische  Desinfektion  mit 
(),5prozentigen  Sublimatumschlägen,  Aspiration  der  Milch,  Eisblase.  Bei  Schüttel- 
frost, hohem  Fiel)er  und  großen  Schmerzen  injiziert  er  zwei  bis  drei  Pravazspritzen 
3pn)zont  iger  Kar bolhisung. 

In  jüngster  Zeit  ^\nrd  zur  Behandlung  der  Mastitis  die  Anwendung 
der  B  i  e  r  sehen  Stauung  mittels  Saugapparaten  empfohlen.    Als  Vorteile 
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dieser  Behandlungsmethode  werden  erwähnt:  1.  die  MögUchkeit,  in  gaiia 
frischen  Fällen  den  Eintritt  der  Eiterung  zu  verhüten,  2.  die  rasche  Be- 
seitigung der  Schmerzen  und  3.  die  Vermeidung  entstellender  Narben, 
da  nur  kleine  Stiehinzisionen  zur  Entleerung  des  Eiters  vorgenommen 
werden  sollen.  Nach  meiner  Erfahrung  bewährt  sich  diese  Behandlung 
nur  bei  zirkumskripten  Eiterungen  in  der  Brustdrüse;  bei  den 
schweren  phlegmonösen  Eiterungen  der  Drüse  genügen  Stichin zisionen 
und  Saugapparate  nicht.  Ich  war  in  einem  Falle,  wo  das  neue  Verfahren 
erfolglos  angewendet  wurde,  sogar  gezwungen,  die  Brustdrüse  später  zu 
amputieren.  Einen  gleichen  Mißerfolg  berichtet  v.  Brrnn  aus  der 
V.  Brunsschen  Klinik. 

Das  Anlegen  des  Säughngs  an  die  entzündete  Brust  verbietet  sich, 
wegen  der  enormen  Schmerzen,  die  die  Mutter  empfindet,  von  selbst. 
Bei  der  Stauungsmastitis  wäre  die  Entleerung  der  Brust  durch  das  Saugen 
des  Kindes  der  erwünschte  normale  Vorgang;  aber  bei  der  infektiösen 
Mastitis  dürfte  auch  für  den  Säugling  die  pathogene  Bakterien  enthaltende 
Milch  von  Schaden  sein.  Die  Müchstauung  begünstigt  die  Weite rverbrei- 
tung  der  Eitererreger  und  deshalb  muß  für  eine  künstliche  Entleerung  der 
Brust  gesorgt  werden.  Kann  die  Mutter  auf  das  Stillen  ihres  Kindes 
verzichten,  so  ist  es  für  die  Ausheilung  der  Mastitis  von  großer  Bedeutung, 
die  Milchsekretion  durch  Anwendung  von  salinischen  Abführmitteln  und 
einige  Dosen  Jodkali  zu  unterdrücken. 

Wird  der  puerperale  Brustdrüsenabszeß  vernachlässigt,  die  Anti- 
sepsis schlecht  oder  gar  nicht  durchgeführt,  so  ist  die  Gefahr  einer  all- 
gemeinen Sepsis  groß,  und  ich  erinnere  mich  noch  aus  meiner  Assi- 
atentenzeit  vor  Einführung  der  Antisepsis  an  mehrere  Fälle,  die  pyämisch 
endeten. 

Als  Folgeerscheinung  der  Mastitis  beobachten  wir 
n&rbige  Schrumpfung  der  Drüse,  die  entweder  das  ganze  Organ  oder  nur 
einzelne  Teile,  je  nach  der  Ausdehnung,  die  die  Entzündung  genommen 
hatte,  betreffen.  In  letzterem  Falle  findet  man  lokale,  aber  nicht  deutlich 
umschriebene  Verhärtungen  in  der  Mamma,  die  späterhin  zur  Karzinom- 
entwicklung  führen  können.  Wenn  die  Abszeßhöhle  nur  unvollkommen 
ausheilt,  so  bleiben  Fiatein  zurück,  ans  denen  sich  neben  geringen  Eiter- 
mengen noch  Milch  auspressen  läßt  (M  il  ch  f  is  t  el).  Solche  Fisteln 
können  viele,  \iele  Monate  bestehen;  sie  sind  mit  schwammigen 
Granulationen  ausgefüllt,  die  eine  direkte  Verldebung  verhindern. 
Vielfach  stammen  sie  aus  Eiterhöhlen,  die  hinter  der  Mamma  liegen; 
ihr  Verlaut  ist  sehr  gewunden  und  dadurch  der  Sekretabfluß  behindert. 
Sie  erfordern  zu  ihier  Heilung  eine  ausgiebige  Spaltung  mit  Ex- 
kochieation. 

Durch  Narbenzerrung  kann  ein  Drüsenausführungsgang  in  gleicher 
Weise  verschlossen  werden,  wie  derselbe  durch  vorausgegangene  andere 
krankhafte  Prozesse  obliterieren  kann.  Das  Sekret  sammelt  sich  alsdann 
hinter  der  Verschlußstelle  an  und  erweitert  den  Gang:  es  entsteht  eine 
Milchcyste  (Galaktocele).  Das Vorkonamen solcher Retentions- 
cysten  ist  aber  selten.  Zu  ihrer  Heilung  ist  Spaltung  und  Drainagieren 
der  Cysten  erforderlich.  Die  retinierte  Milch  erfährt  verschiedene  Um- 
wandlungen, so  daß  der  Inhalt  solcher  Cysten  als  ölartig,  butterartig 
u.  8.  w.  beschrieben  wird.    Es  kann  auch  zu  Konkrementbildung 
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durch  Resorption  des  flüssigen  Inhalt««  kommen  und  die  Konkremente 
sehen  aus  wie  weißer,  trockener  Mörtel. 

Mastitis   chronica   cystica    (König).    Mastitis  interstitiaUs 
(V  i  r  c  h  o  w).    Maladie  cj'stique  de  la  mamelle  (R  e  c  1  u  s).    Cjrstadenoina 

niammae  (S  c  h  i  m  m  e  1  b  u  s  c  h). 

Die  Bildung  multipler,  kleinerer  und  größerer  C3r8ten  in  der  Brust- 
drüse, um  welche  es  sich  in  der  oben  genannten,  ziemlich  häufigen  Krank- 
heit handelt,  wird  in  verschiedener  Weise  erklärt. 

Makroskopisoh  sieht  man  bcHonders  auf  der  dem  Peetoralis  zugekehrten  FUcbe 
der  Drüse  bald  größere  runde  Knoten,  bald  »tecknadelkopfgroße,  traubenformig 
angeordnete  dunkle  Bläschen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  neben  den  an- 
ge8chnitt<»iien  (Vj^^teii  die  cystisch  erweiterten  Aut^führungsgänge. 

König  lindet  das  interstitielle  Bindegewebe  stark  geschwellt,  mit  Kernen 
versehen  und  von  Ix'uko/yt^'n  durc^hsetzt.  Die  Drüsen bläschen  und  ihre  Ausfühnmg»- 
gänge  dehnen  sich  aus,  einzelne  Zwischenwände  schwinden,  und  es  entstehen  Hohl- 
räume, die  zumeist  mit  zerfallenen  Zellresten  und  dunkel  gefärbter  Flüssigkeit  ge- 
füllt sind.  K  (>  n  i  g  ist  es  wahrscheinlicher,  daß  das  Kanalsyatem  der  Drüse  znent 
von  dem  infizierenden  Agens  Ix^trotfen  ist,  da  er  in  keinem  Stadium  der  Erknuikaiig 
nur  das  fnterstitialgewebe  krank  gefunden  hat,  und  deshalb  läßt  er  auch  die  Be- 
zcMchnung  der  Krankheit  als  interstitielle  Mastitis  fallen. 

Eine  andere  AiLsicht  über  die  Entstehung  der  Cysten  vertritt  Schimmel- 
b  u  s  c  li.  Als  erste  \'erän(ierung  fand  er  nicht  die  Dilatation  oder  Abspemmg  der 
Drüsengänjfe.  sondern  eine  Wucherung  des  Epithels  der  Acini,  ohne  irgend  einen 
Kemreiehtum  oder  gar  eine  entzündliche  Infiltration  des  Bindegewebes.  Die  Acini 
werden  all  mäh  lieh  durch  die  Epithel  wuchcnmg  erweitert  und  ganz  von  Epithel 
erfüllt.  Darauf  tritt  im  Zentrum  ein  Zerfall  ein,  durch  welchen  ein  Hohlraiun,  die 
Cyste,  entsteht.  Die  multiplen  Cysten  der  Mamma  wären  nach  dieser  AufüssBung 
Produkte  einer  nnn  epithelialen  Wucherung  mit  9yBtischer  Dilatation  der  Acini. 

(ileieh  K  i\  n  i  g  hält  auch  R  o  1  o  f  f  den  Prozeß  für  einen  entzündlichen,  be- 
merkt abT.  wie  Sasse,  daß  das  mikroskopische  Bild  des  Cystadenoms  kein  ein- 
heitliches ist.  Sasse  kommt  auf  Orund  eines  reichen  Materials  zu  dem  Resaltat. 
daß  beide  Krankheit^sformen  in  typisch  ausgeprägter  Weise  vorkommen,  sowohl 
eine  rein  epitlieliale  Neubildung,  die  dem  von  Schimmelbusch  gezeichneten 
Bilde  des  Cysta(lenc»ms  entspricht,  als  auch  eine  clironisch  entzündliche,  zur  C^ten- 
bildimg  führende  Mastitis;  erstere  spielt  sich  an  den  Acini,  letztere  an  den  Aui- 
führungsgängen  ab. 

T  i  e  t  z  e  hält  rtuf  (Jnmd  seiner  Untersuchungen  eine  strenge  Scheidung  zwischen 
den  Cysten  mit  und  ohne  papilläre  Erhebungen,  bezw.  adenomatöse  Wucheningen 
aus  der  Wand  nicht  für  möglicli.  Er  charakterisiert  das  Cystadenoma  Schimmel- 
busch :  E])ithelwuclierung  bis  zum  völligen  Ausguß  der  Alveolen,  Epithelpapillen  mit 
und  ohne  Bindeg(?welx\  drüsen tragende  ZotUm:  Übergang  zum  Karzinom.  Audi 
er  seh  lägt  vor.  den  Xamen  (.\v  »  t  o  m  a  m  a  m  m  a  e  hierfür  einzuführen,  worantec 
er  auch  noch  die  multi]jlen  intrakanalikulären  Cystadenome  begreift. 

W.  M  i  n  t  z  hat  kürzlieh  nemo  Untcrsuchungsresultate  bei  Mastitis  chron.  cyst 
mitgeteilt  und  fand,  daß  die  von  ihm  beobachtete  Entstehungsform  auf  einem 
„Wucherun^sprozeß  der  intralobulären  Bindcgewebssepta  beruhte,  welcher  Hand 
in  Hand  mit  einer  Nekrobiose  der  I)rüfk>nzeIIen  geht". 

Dieser  wissenschaftliche  Streit  dreht  sich  weniger  um  die  klinischen  und  ans- 
tomischen  Erscheinungen  als  um  die  Deutung  des  Wesens  des 
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Die  Krankheit  kommt  nach  der  Pubertät  in  jedem  Lebensalter  vorj 
besonders  häufig  bei  Frauen ,  welche  zwar  geboren,  aber  nicht  gestillt 
haben,  und  befällt  oft  beide  Brüst«.  Vorausgegangene  Mastitis  prädispo- 
niert zur  Entstehung.  Schmerzen  fehlen  fast  nie.  In  den  typischen  Fällen 
schwellen,  besonders  bei  jungen  Mädchen  während  der  Menstruation, 
eine  oder  beide  Brüst«  unter  Schmerzen  an,  mit  dem  Aufhören  der  Menses 
gehen  Schmerz  und  die  diffuse  Schwellung  zurück,  aber  kleinere  Knötchen 
und  Knoten  bleiben  zurück  und  fühlen  sich  lederartig  hart,  schwielig  an, 
oder  es  lassen  sich  scheibenartige,  flache,  derbe  Infiltrationen  nachweisen. 
Charakteristisch  ist  nach  König  folgendes  Symptom:  Untersucht  man 
die  Brust,  so  findet  man  deutlich  die  Knoten,  wenn  man  die  Brust  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  zusammendrückt  und  vom  Thorax  abhebt; 
drück-t  man  mit  der  flachen  Hand  die  Brustdrüse  an  den  Thorax  an,  so 
sind  die  Knoten  nicht  zu  fühlen.  Die  gefühlten  Knoten  werden  bis- 
weilen auch  dann  nicht  mehr  palpiert  werden  können,  wenn  man  die 
Brustdrüse  in  einer  anderen  Richtung  als  vorher  zusammendrückt.  Die 
Knoten  werden  selten  großer  als  ein  Taubenei,  sind  prall  gespannt,  bis- 
weilen fluktuierend.  Durch  Druck  auf  die  Knoten  läßt  sich  bisweilen 
aus  der  Warze  eine  klare  oder  rmlchartige  oder  dunkelgefärbt«  Flüssigkeit 
entleeren.  Rötung  der  Haut  und  Verwachsung  derselben  mit  den  Tumoren 
tritt  nicht  ein.  In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  fühlen  sich  die  Drüsen 
höckerig  an,  es  ist,  als  fühlte  man  einen  Halfen  bohnen-  bis  erbsengroßer, 
harter  Tumoren.  Die  Mammillen  können  leicht«  Einziehungen  zeigen, 
die  Drüsen  selbst  bleiben  auf  dem  Pectomlis  frei  verschieblich. 

Die  Multiplizität  der  Knoten,  ihre  glatte  Oberfläche,  die  nachweisbare 
Fluktuation  in  den  größeren  Tumoren,  das  gleichzeitige  Erkranken  beider 
Drüsen,  die  Vergrößerung  der  Tumoren  und  die  Steigerung  der  Schmerzen 
während  der  Menses,  das  Fehlen  von  Drüsenschwellungen  in  der  Axüla 
eichern  die  Diagnose,  besonders  wenn  Verwachsungen  der  Geschwulst 
mit  der  Haut  und  der  Unterlage  lehlen.  Aber  trotz  alledem  darf  man 
nicht  vergessen,  daß  derartige,  vorerst  vollkommen  gutartige  Verände- 
rungen der  Brustdrüse  zur  Entstehung  von  papillären  Epithelgesch Wülsten 
in  den  Cysten  führen  können.  Treten  solche  Umwandlungen  im  Geschwulat- 
charakter  auf,  so  wachsen  die  betreffenden  Cysten  schneller,  die  Schmerzen 
steigern  sich  und  es  bleibt  nur  deren  operative  Entfernung  übrig. 

Die  Mastitis  chronica  cystica  ist  an  und  für  sich  eine  gutartige  Er- 
krankung, die,  solange  nie  Cysten  klein  bleiben,  wenig  Beschwerden 
verursacht  und  jahrelang  ohne  besondere  Veränderungen  bestehen  kann. 
Eine  therapeutische  Beeinflussung  durch  Medikamente  oder  Kompression 
ist  nicht  zu  erwarten.  In  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ist  man  be- 
rechtigt, zur  Sicherstellung  der  Ditgnose  eine  Exstirpation  einzelner 
Knoten  vorzunehmen.  Die  Amputation  der  Brust  ist  angezeigt,  wenn 
lästige  Beschwerden,  Neuralgien  auftreten  oder  eine  radikale  Heilung 
verlangt  wird,  da  partielle  Exzisionen  das  Fortschreiten  der  Erk.'ankung 
nicht  hindern. 

In  manchen  Fällen  von  chronischer  Mastitis  kommt  es  nicht  zur 
Ausbildung  von  größeren  nachweisbaren  Cysten,  sondern  es  bleibt  bei 
kleinen,  multipler  knötchenartigen  Infiltrationen  einzelner  Drüseuläpp- 
chen,  und  die  Frauen  klagen  besonders  über  ziehende  Schmerzen  nach 
der  Achselhöhle  zu,  wo  bisweilen  am  unteren  Rand  des  Pectoralis  deutlich 
ein  derber  Strang  zu  fühlen  ist,  an  dem  sich  einzelne  isolierte,  glatte  Knöt- 
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chen  unterscheiden  lassen.  Durch  Hinaufbinden  der  Brust,  durch  Tragen 
enganschließender  weicher  Mieder,  durch  Anwendung  von  Prießnitz« 
schien  Umschlägen  während  der  Nacht  verschwinden  die  Schmerzen.  In 
allen  Fällen  aber  ist  eine  fortgesetzte  ärztliche  Beobachtung  wünschenswert. 
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Kapitel  3. 
Spezifische  Entzündungen  der  Bmstdrfise. 

a)  Tuberkulose  der  Mamma. 

Di(»  tuberkulöse  Erkrankung  der  Brustdrüse  wird  selten 
beobachtet.  Sie  kommt  überwiegend  häufig  bei  Frauen  vor.  Vor  Eintritt 
der  Pubertät  ist  bis  jetzt  kein  Fall  von  Tuberkulose  der  Brustdrüse  beob« 
achtet  wordiMi.  Ks  handelt  sich  in  der  Regel  um  Frauen,  die  in  ihrer 
Jugend  skrofuhis  waren  und  noch  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankung 
aufweisen. 

Der  Infekt ionsmodus  kann  ein  verschiedener  sein:  entweder  direkt 
von  aulien  her  auf  d(?m  Wege  der  Ausführungsgänge  oder  auf  dem  Wege 
der  Bhitbiilin.  oder  <lurch  Übergreifen  des  tuberkulösen  Prozesses  von 
einer  tuberkulösen  Krkrankung  der  Nachbar organe,  Axillardrüsen,  Rippen, 
Pleura  auf  die  Brustdrüse.  Letzterer  Weg  scheint  der  häufigste  zu  sein, 
wie  denn  aueh  die  Fälle  von  reiner,  primärer  Tuberkulose  der  Brustdrüse 
gewiß  äußerst  selten  sind. 

Anatomisch  äußert  sich  die  Tuberkulose  der  Mamma  in  ver- 
schiedener Weise.  Es  kann  sich  in  der  Brusttlrüse  ein  zirkumskripter 
kalter  A  b  s  z  e  ß  entwickeln.  Die  Drüse  ist  alsdann  vergrößert  und 
in  ihr  läßt  sich  die  i)raHelastische,  fluktuierende  Geschwulst  palpieren, 
die  imr  selten  von  einem  Uing  derb  infiltrierten  Drüsengewebes  begrenzt 
ist.  Die  bedeckende  Haut  ist  normal.  Bei  der  Inzision  entleert  sich 
dünner,  käsiger  Kiter:  die  Abszeßhöhle  ist  mit  der  charakteristischen 
Abszeßmenibran  ausgekleidet.  Oder  es  handelt  sich  um  eine  d  i  s  s  e  mi- 
n  i  e  r  t  e  Tuberkulös  e  ,  um  isolierte  Tuberkelknoten,  die,  an- 
fänglich durch  normales  Drüsengewebe  voneinander  getrennt,  später 
konfluieren.  Das  scheint  die  noch  am  häufigsten  beobachtete 
Form  zu  sein.  Die  Brustdrüse  ist  nur  wenig  oder  gar  nicht  vergrößert, 
doch  lassen  sich  bei  der  Paljiation  zirkumskripte  Indurationen  mit  höcke- 
riger Oberfläche  erkennen.  Die  Knoten  vergrößern  sich  allmählich,  die 
Erwcichunjr  schreitet  vom  Zentrum  nach  der  Peripherie  fort,  die  Haut 
wird  verdünnt,  bläulich  durchscheinend  und  schließlich  entleert  sich  ans 
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Fisteln  dünner,  krümliger  Eiter.  Die  Brustwarze  ist  meist  eingezogen» 
die  Brustdrüse  auf  der  Unterlage  frei  verschieblich.  Die  Achseldrüsen 
sind  geschwellt  oder  ebenfalls  im  käsigen  Zerfall  begriffen« 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  chronischer.  Die  Diagnose  ist  umso 
leichter,  je  weiter  vorgeschritten  die  Erkrankung  ist.  Im  Beginn  derselben 
wird  es  zumeist  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein  und  solange 
keine  Erweichung  eingetreten,  ist  die  differentielle  Diagnose  mit  Neo- 
plasmen schwierig.  Besteht  aber  bereits  Fisteleiterung,  so  wird  die  t'orm 
der  Fisteln  und  die  Qualität  der  Sekrete  auf  Tuberkulose  hindeuten  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  evidierter  Gewebsstücke  und  eventuell 
die  bakteriologische  Untersuchung  und  Uberimpfung  auf  Tiere  die  Dia- 
'gnose  sichern. 

Ist  die  Tuberkulose  auf  die  Brustdrüse  und  Achseldrüsen  lokalisiert, 
so  ist  die  Prognose  günstig,  wie  Brändle  aus  der  v.  Brunsschen 
Klinik  durch  Nachuntersuchnng  der  Operierten  festgestellt  hat.  Hat 
die  Erkrankung  noch  andere  Organe  ergriffen,  so  ist  deren  Destruktion 
für  die  Prognose  ausschlaggebend. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Ablation  der  Brustdrüse  mit 
Ausräumung  der  Achselhöhle;  denn  es. hat  sich  gezeigt,  daß  selbst  mit 
energischer  Lokalbehandlung,  Spaltung  und  Auskratzung  der  tuberkulösen 
Herde  und  Jodoformienmg  eine  dauernde  Heilung  nicht  erreicht  wird. 
Das  ist  umso  leichter  verständlich,  als  das  umgebende  Drüsengewebe 
stets  miterkrankt  ist  und  Tuberkel  sich  auch  entfernt  vom  Krankheitsherde 
-im  scheinbar  gesunden.  Drüsengewebe  finden.  Nur  beim  kalten  Abszeß 
wäre  der  Versuch,  mit  Spaltung,  Exzision  der  Abszeßmembran  und  Jodo- 
formbehandlung auszukommen,  gerechtfertigt. 

b)  Aktinomykose  der  Mamma« 

Die  Aktinomykose  der  Brustdrüse  ist  ebenfalls  äußerst  selten 
und  liegen  bisher  nur  spärliche  Mitteilungen  darüber  vor  (Ammer- 
torp,  Müller).  Ich  selbst  habe  3  Fälle  auf  meiner  Klinik  beob- 
achtet, von  denen  einer  in  Kürze  mitgeteilt  sei. 

Die  24  Jahre  alte  Frau  hat  5mal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  4  Monaten.  Die 
ersten  Kinder  hat  sie  gestillt,  das  jüngste  nicht.  Seit  3  Wochen  schwillt  die  rechte 
Brust  an  und  schmerzt;  sie  ist  besonders  im  unteren  und  inneren  Quadranten  verhärtet, 
die  Haut  ist  gerötet  und  auf  Druck  entleert  sich  aus  einer  kleinen  Fistelöffnung  dicker 
Kiter  deutlich  mit  Milch  vermengt.  Eis  werden  drei  breite,  radiäre  Inzisionen  angelegt 
mid  das  zerfallene  Gewebe  ausgeschabt.  Nach  einigen  Wochen  eitern  noch  zwei 
der  Einschnitte,  die  Brustdrüse  ist  derb  infiltriert  und  sitzt  unverschieblich  den 
Rippen  auf.  Im  Eiter  werden  einzelne  gelbe  Aktinomyceskömer  gefunden.  Über 
dem  Processus  ensiformis  eine  haselnußgroße,  fluktuierende,  schmerzhafte  Anschwel- 
lung, die  inzidiert  imd  exkochleiert  wird.  Bei  der  Amputation  der  Brust  zeigt  sich  das 
Perichondrium  der  Rippen  bereits  ergriffen  und  werden  die  Granulationsmassen 
flach  mit  dem  Messer  abgetragen.  Heilungsverlauf  vollkommen  normal.  Unter 
Jodkaligebrauch  hat  sich  die  Kranke  wesentlich  erholt,  ist  aber  später  an  innerer 
Aktinomykose  gestorben.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich  das 
Parench3an  der  Mamma  größtenteils  verloren  gegangen  und  durch  ein  Granulations- 
gewebe ersetzt,  das  Übergang  in  Narbengewebe  zeigt;  auch  der  M.  pectoralis  ist  von 
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dem  GranulatioiuBgewebc  durchsetzt.    Die  Züchtung  des  Aktinomyoea  in  Reinkuhor 
gelang  nach  der  Methode  von  B  u  c  h  n  e  r  auf  Agar  unter  SaueTstofiFabschlaß. 

Die  Behandlung  mit  Jodkali  innerlich  oder  mit  parenchymatösen 
Injektionen  von  10  Prozent  Jodipin  ist  bisweilen  erfolgreich.  Außerdem 
bleibt  nur  die  Ablatio  mammae  übrig. 

c)  Syphilis  der  Mamma« 

Die  gummöse  Mastitis  ist  sehr  selten  und  kommt  in  den 
Spätstadien  der  Syphilis  in  der  Form  umschriebener  Gummata  vor. 
L  e  g  r  a  i  n  veröffentlichte  vor  kurzem  einen  hierher  gehörigen  Fall,  der 
mit  einer  bösartigen  Neubildung  große  Ähnlichkeit  hatte.  Kennedy 
beobachtete  bei  einer  Frau  ein  Gumma  im  M.  pectoralis  nahe  der  rechten 
Mamma  und  ein  zweites  Gumma  in  der  Substanz  der  linken  Brustdrüse, 
das  hart  wie  ein  Krebsknoten,  aber  frei  verschieblich  war  und  auf  Jodkali 
in  wenigen  Woclien  bis  auf  Pflaumengröße  zurückging.  Heller  sah 
ein  großes  retroniammilläres  Gumma,  das  von  der  Faszie  des  Pectoralis 
oder  vom  M.  pectoralis  ausging.  Die  Therapie  besteht  in  einer  antisyphi- 
litischen  Kur. 
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Kapitel  4. 
Echinokokken  der  Bmstdrfise. 

Die  Allgaben  in  der  Literatur  über  das  Vorkommen  von  Echino- 
kokken in  der  Brustdrüse  sind  ungenau  und  sehr  spärlich,  und  es  dürfte 
feststehen,  daß  diese  Slrkrankung  ganz  außerordentlich  selten  ist. 

Die  Symptome  sind  die  einer  Cyste,  und  zwar  soll  die  Geschwulst 
die  Größe  eines  Hühnereies  oder  einer  Faust  nicht  überschritten  haben. 
Die  C'ysten  entstehen  langsam  und  ohne  Schmerzen.  Der  Cysteninhalt  ist 
eiweißfrei  und  wasserhell,  Hakenkränze  wurden  oft  vergebens  in  ihm  ge- 
sucht. Durch  traumatische  Insulte  kann  sich  Entzündung  und  Eiterung 
einstellen  und  die  Geschwulst  einen  Abszeß  vortäuschen. 

Sollte  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  können,  so  wäre  eine 
Punktion  mit  nachfolgender  Jodinjektion  zu  versuchen.  Sicherer  ist 
aber  jedenfalls  die  Inzision  und  Exstirpation  des  Sackes. 

Kapitel  5. 
Neuralgie  der  Bnistdr&se.     Mastodynie. 

Die  in  der  einen  oder  beiden  Brüsten  auftretenden  neuralgischen 
S  c  h  merz  e  n   können  eine  sehr  verschiedene  Ursache  haben.    In  man- 
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chen  Fällen  ist  irgendwelche  Abnormität  in  der  Brust  überhaupt  nicht 
nachzuweisen;  aber  die  nervösen  hjnaterischen  Frauen  klagen  über  einen 
intensiven  Schmerz,  der  gleich  einem  elektrischen  Schlag  durch  die 
Brust,  durch  die  Schulter  bis  in  den  Arm  fahre.  Bisweilen  besteht  gleich- 
zeitig eine  Hypersensibilität  der  Haut  der  Mamma,  so  daß  nicht  der 
leiseste  Druck  von  Seite  der  Kleidungsstücke  vertragen  wird.  Bei  diesen 
neuralgischen  Schmerzen  findet  sich  häufig  auch  eine  Alteration  der 
Genitalorgane  und  ist  auf  die  Beseitigung  dieser  Störungen  in  erster  Linie 
hinzuwirken.  Bisweilen  rühren  diese  Schmerzen  von  Interkostalneuralgien 
lier.  In  anderen  Fällen  fühlt  man  in  der  Brust  sonst  völlig  gesunder  Frauen 
nußgroße,  harte  (reschwülste,  Indurationen  einzelner  Drüsenläppchen, 
Neurofibrome,  und  in  solchen  Fällen  pflegt  der  Schmerz  mehr  lokalisiert 
zu.  bleiben.  Die  Schmerzen  steigern  sich  vor  Eintritt  der  Menses  sowie 
durch  nervöse  Erregungen  oft  so  bedeutend,  daß  die  Frauen  Nachts  nicht 
auf  der  Seite  der  kranken  Brust  liegen  können. 

Die  Behandlung  muß  den  möglichen  Ursachen  der  neuralgischen 
Schmerzen  gerecht  zu  werden  versuchen.  Handelt  es  sich  um  Geschwulst- 
knötchen,  die  mit  einem  sensiblen  Nerven  verwachsen  sind  und  die  Neur- 
algie bedingen,  so  wird  die  Exstirpation  des  Tumors  nützen.  Bei  vielen 
Frauen  werden  durch  Beseitigung  der  Störungen  in  den  Sexualorganen  die 
Schmerzen  in  der  Brust  schwinden.  Bei  den  Nervösen  und  Hysterischen, 
sowie  bei  allen  Neuralgien  ohne  erkennbare  Ursache  wird  die  lokale  Therapie 
wenig  leisten:  man  versuche  Eis,  Prießnitzsche  Umschläge,  Suspension 
der  Brust,  Chinin  und  Eisen,  Arsen,  Abführmittel,  Veratrinsalbe,  Opiate, 
konstanten  Strom  und  verordne  Seebäder  oder  Aufenthalt  im  Hoch- 
gebirge, wirke  durch  ruhiges  Zusprechen  auf  die  Psyche  der  Frauen  ein 
und  nehme  denselben  vor  allem  die  Furcht,  daß  etwa  Brustkrebs  vorliege. 


Kapitel  6. 
Hypertrophie  der  Brnstdrttse. 

Die  Hypertrophien  der  Mamma  können  reine  Hyperplasien  der 
normalen  Bestandteile  der  Brustdrüse  sein,  also  des  Bindegewebes  und 
des  Drüsengewebes.  Bei  den  Hypertrophien  außerhalb  der  Gravidität 
handelt  es  sich  wohl  stets  um  ein  diffuses  Fibrom.  Die  gutartigen  Hyper- 
trophien betreffen  beide  Mammae  und  entstehen  zumeist  zur  Zeit  der  Puber- 
tät oder  bei  jungen  Frauen  in  der  ersten  Gravidität.  Die  Brüste  schwellen 
rasch  während  einiger  Monate  an,  dann  tritt  ein  Stillstand  im  Wachstum 
ein.  Eine  exzessive  Größe,  so  daß  die  Brüste  bis  zum  Nabel  herunter- 
hängen und  dadurch  die  Frauen  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  wesentlich  be- 
hindert werden,  kommt  seltener  vor.  Bei  solch  enormer  Größenzunahme 
dürfte  es  sich,  wie  B  i  1 1  r  o  t  h  hervorhob,  vielfach  um  fibrösarkomatöse 
Knoten  handeln.  Hier  käme  die  Amputation  in  Frage.  Tritt  bei  Frauen 
mit  hypertrophischen  Brüsten  (Jravidität  ein,  so  wachsen  die  Brüste  zu 
kolossalem  Umfang  imter  Schmerz  und  Spannung  an;  die  Frauen  können 
so  abmagern,  daß  sogar  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  empfohlen 
wurde.  So  wenig  diese  Indikation  gerechtfertigt  ist,  so  wünschenswert 
ist  es,  daß  diese  Frauen  ihr  Kind  nicht  stillen,  um  eine  raschere  Involution 
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der  Drüsen  zu  erzielen.  Auch  kann  es  sich  um  eine  diffuse  Lipomatose 
der  Brüste  handeln,  um  eine  abnorme  Bildung  und  Wucherung  des  Fett- 
und  Bindegewebes  sowohl  der  Haut  und  des  Unterhautbindegewebea, 
als  auch  des  intraacinösen  Gewebes  ohne  Mitbeteiligung  des  Drüsengewebea» 
ja  sogar  mit  Atrophie  de^äselben .  Auch  ein  retromammillares  Lipom  kann 
eine  Hypertrophie  vortäuschen.  Bei  Hypertrophie  nur  einer  Brost 
muß  an  eine  Gcschwulstbildung  gedacht  werden. 

Vor  kuT7A;m  hatten  wir  in  der  Klinik  einen  Fall  von  Hypertrophie  beider  Bräsbe 
bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  vom  15.  Lebensjahre  ab  ein  außergewöhnlidb 
rasches  Wachstum  beider  Brüste  bemerkte  bis  zum  18.  Lebensjahre;  von  da  ab  trat 
ein  Stillstand  im  Wachstum  ein.  Beide  Brüste  mußten  amputiert  werden  und  wog«n 
1800  und  1900  g.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  diffuses  Fibrom 
der  Mamma.  Auf  der  Schnittfläche  konstatierte  man,  daß  das  Drüsengewebe  sehr 
stark  vergrößert  war,  aber  überall  weiche  Beschaffenheit  zeigte.  Daneben  erwies 
sich  auch  dan  die  DrÜHc  umgebende  Fettgewebe  h3rpertrophisch,  doch  wucherte 
letzteres  nicht  in  die  Drüse  selbst  hinein.  Mikroskopisch  zeigte  sieh  sehr  derbei, 
dififasos,  sklerotisches  Bindegewebe,  in  das  die  stark  atrophischen  Drüsenpartien 
eingesprengt  waren.     Die  Ausführungsgänge  waren  stellenweise  dilatiert. 

Die  Behandlung  mit  Jod  äußerlich  und  innerlich  erfreut  sich 
eines  großen  Rufes  und  auch  bei  der  Anwendung  von  Schilddrüsenpri- 
paraten  gelegentlich  der  Kropfbehandlung  hört  man  von  Frauen  oft  die 
Bemerkung,  daß  schon  nach  wenigen  Gaben  ihre  Brüste  stark  zusammen- 
gefallen und  welk  geworden  seien.  T  r  i  p  i  e  r  empfiehlt  bei  stark  ent- 
wickelten Brüsten  die  Faradisation  und  will  nach  3 — ^monatlicher  Behand- 
lung stets  eine  sehr  bedeutende  Verkleinerung  erzielen.  Michel  hat  bei 
schmerzhafter  hypertrophischer  Hängebrust  die  Mastopexie  vor- 
genommen, indem  er  über  jeder  Brust  ein  großes  halbmondförmiges  Stück, 
dessen  Konkavität  nach  unten  gerichtet  war,  aus  der  Haut  und  Aponeurose 
des  M.  ])ectoralis  ausschnitt  und  dann  durch  Nähte,  die  durch  die  Drüsen- 
substanz  gingen,  die  Brust  nach  oben  an  die  Pektoralfaszie  fixierte!  Der 
Erfolg  soll  sehr  gut  gewesen  sein. 

Bisweilen  kommt  es  vor,  daß  die  Brustdrüsen  des  Mannes  in 
der  Entwictklung  nicht  stehen  bleiben,  sondern  sich  wie  die  des  Weibes 
weiter  entwickeln  und  vergrößern  (G  y  n  ä  k  o  m  a  s  t  i  e).  Nach  S  t  i  e  d  a 
handelt  es  sich  hier  um  eine  Hyperplasie  sämtlicher  Gewebsbestandteile 
der  normalen  männlichen  Mamma,  in  erster  Linie  des  Bindegewebes, 
ferner  des  Fett-  und  Drüsengewebes. 
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Kapitel  7. 

Geschwülste  der  Bmstdrfise. 

(reschwülste  in  der  Brustdrüse,  besonders  in  der  des  Weibes,  kommen 
nicht  imr  außerordentlich  häufig  vor,  sondern  sie  zeigen  auch  die  größte 


GeschwüUte  der  Mamma.  713 

Mannigfaltigkeit  in  ihrem  histologischen  Bau,  In  letzterer  Beziehung 
wurden  nahezu  alle  möglichen  Geschwubtformen  schon  beobachtet  und 
so  interessant  diese  verschiedenen  Arten  in  anatomischer  Beziehung  und 
in  ihrer  Entwicklung  sind,  so  handelt  es  sich  für  uns  doeh  in  erster  Linie 
darum,  Hauptgeachwu  Ist  typen  aufzustellen  und  deren  klinische  Eigen- 
tümlichkeiten, ihre  Gut-  oder  Bösartigkeit  hervorzuheben.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  teilen  sich  die  Geschwülste  in  zwei  große  Gruppen, 
und  selbst  diese  Differenzierung  läßt  sich  nicht  endgültig  festhalten,  indem 
manche  Geschwulstforra  im  AiJang  ihrer  Entstehung  entschieden  gutartig, 
späterhin  bei  zunehmendem  Alter  einen  bösartigen  Charakter  annehmen 
kann.  Die  Gutartigkeit  vieler  Mammageschwülste  ist  also  nur  eine  relative, 
und  von  diesem  Standpunkte  aus  läßt  sich  die  frühzeitige  ope- 
rative Entfernung  aller  Mammageschwülste  recht- 
fertigen. 

Die  gutartigen  Geschwülste  bestehen  im  allgemeinen  aus  einem 
Gewebe,  das  mit  dem  Mutterboden  gleichartig  ist;  es  sind  homologe 
Geschwülste,  denen  die  heterologen  gegenüber  stehen.  Zu  den 
homologen  Geschwülsten  der  Mamma  ist  aus  der  Gruppe  der  Bindesub- 
Btanzgeschwülste  zu  rechnen  das  Fibrom  und  alle  seine  Kombinations- 
formen mit  anderen  Neoplasmen  und  aus  der  Gruppe  der  epithelialen 
Geschwülste  vor  allem  das  Adenom  in  seiner  so  mannigfachen  Ver- 
Bchiedenheit  durch  Kombination  mit  anderen  Geschwübten  der  Binde- 
Hubstanzgruppe.  Zu  den  heterologen  Geschwülsten  gehören  aus  der 
Bindesubstanzgruppe  die  Sarkome  mit  ihren  vielen  Spielarten,  und 
von  den  Epithel iaigeschwülsten  die    Karzinome. 

Aber  diese  Einteilung  läßt  sich  praktisch  nicht  verwerten,  da  z.  B, 
Enchondrome  der  Mamma  zwar  heterologe  Geschwülste,  aber  doch  gut- 
artig sind. 

Die  gutartigen  Geschwülste  bleiben  zirkumskript,  scharf  abgrenzbar 
nach  der  Nachbarschaft  und  verdrängen  letztere  nur  mechanisch,  während 
die  bösartigen  Geschwülste  das  Nachbargewebe  infiltrieren  und  destniieren, 
Deshalb  sind  nur  die  gutartigen  Mammageschwülste 
innerhalb  der  Drüse  verschiebbar.  Auch  die  Wachs- 
tunisenergie der  Geschwülste  ist  von  großer  diagnostischer  und  prognosti- 
scher Bedeutung.  Je  rascher  eine  Geschwulst  wächst,  umso  größer  ist 
ihr  Zellreichtum,  umso  weicher  und  blutreicher  ist  die  Geschwulst,  und 
von  der  weichen  GJeschwulst  können  leicht  Partikel  abgerissen  und  auf 
dem  Wege  der  Blut-  und  LjTnphbahnen  verschleppt  werden.  Durch 
die  metastatische  Verbreitung  charakterisiert  sich  eine  Geschwulst  als 
exquisit  bösartig,  und  gerade  beim  Karzinom  tritt  schon  frühzeitig,  be- 
vor noch  Metastasen  in  entfernteren  Organen  nachweisbar  sind,  eine 
Infiltration  der  regionären  Lymphdrüsen  auf.  Im  weiteren  Verlauf  tritt 
bei  den  bösartigen  Geschwübten  allgemeine  Erschöpfung,  die  Geschwulst- 
kachexie,  ein. 

Jeder,  der  sich  mit  der  Histologie  der  so  außerordentlich  verschieden- 
artigen Mammageschwübte  beschäftigt  hat,  wird  zugeben,  daß  sich  histo- 
logisch vielfache,  wenn  auch  nur  kleine  Abweichungen  von  aaatombchen 
Haupttypen  aufstellen  lassen,  die  sogar  von  den  kompetentesten  Forschern 
eine  verschiedene  Auslegung  erfahren  haben.  Diese  feinen  anatomischen 
Unterschiede  treten  klinisch  nicht  in  Erscheinung,  und  es  ist  geradezu 
unmöglich,  aus  diesen  anatombchen  Analysen  bestimmte  klinbche  Bilder 
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zu  konstniieren.  Ich  halte  es  deshalb  für  die  Bedürfnisse  des  Praktiken 
für  zweckmäßig,  diese  Abweichungen  von  der  Struktur  der  Normaltypen 
hier  unberücksichtigt  zu  lassen,  und  vor  allem  das  klinische  Bild,  das 
die  Hauptformen  der  Geschw^ülste  zeigen,  festzustellen.  Denn  in  erster 
Linie  handelt  es  sich  doch  stets  um  die  Frage,  ob  eine  Geschwulst  gut- 
oder  bösartig  ist,  ob  sie  sofort  entfernt  werden  muß  oder  ob  die  Operation 
ohne  Schaden  für  die  Kranken  einen  Aufschub  erleiden  kann. 

Die  Diagnose  der  typischen  ausgebildeten  Fälle  wird  in  der  Regel 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  verursachen,  während  Abweichungen  von 
den  Hauptformen  in  ihren  ersten  Anfängen  oft  nur  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose zulassen.  In  allen  diesen  zweifelhaften  Fällen  ist  eine 
Probeinzision  indiziert,  um  bei  malignen  Neoplasmen  mit  der  Operation 
nicht  zu  spät  zu  kommen. 

1 .  Fibroadenome    der    Mamma. 

(CVstosarcoma  phyllodt*.s.    —  Myxoma  intracanaliculare.  —  Cystosarcoma 

pn>liferum.) 

Die  DrüstMigäiige  sind  von  Bindegewebe  umgeben,  das  besonders 
bei  virginalen  Brustdrüsen  stark  entwickelt  ist,  eine  derbe,  hyaline  Be- 
schaffenheit zeigt  und  reich  an  Kernen  ist.  Diese  Bindesubstanz  ist  der 
Ausgangspunkt  für  die  Elntwicklung  aller  Fibrome  und  Sarkome  in  der 
Brustdrüse  (B  i  11  r  o  t  h). 

Die  reinen  Fibrome  in  der  Brustdrüse  sind  sehr  selten,  ebenso  selten 
wie  die  ocliten  Adenome.  Viel  häufiger  findet  sich  das  Fibroadenom, 
und  diese  (losch wulstform  ist  gewissermaßen  der  einzige  Repräsentant 
der  gutartigen  Brustdrüsengeschwülste. 

J)ie  Fibroadenome  l)eMtohcri  aus  einem  derben  bindegewebigen  Stroma  und 
aus  epitheliuk'ii  Klementon.  welche  den  T^'pus  der  Drüsensubstanz  der  Bmstdrfiie 
zeigen;  zwischen  den  epithelialen  Bestandteilen  lagert  sich  in  mehr  oder  weniger 
breiten  Miissen  das  l)indegewcblge  Stroma.  Bald  überwiegt  das  Stroma.  bald  die 
Drei  sensu  IxMtanz.  und  ihn)  Anordnung  zeigt  große  Verschiedenheiten  sogar  in  einer 
und  dersell)en  («eschwulst.  so  daß  ein  Teil  derselben  als  Fibrom,  ein  anderer  als  Adenom 
angesprochen  werden  k(")nnU\  Daraus  erklärt  sich  die  verschiedene  Bezeichnung,  die 
die  einzelnen  Autoren  dieser  (ieschwulst  gaben,  je  nachdem  sie  mehr  Gewicht  auf 
die  Wucherung  des  Bindegewebes  oder  auf  die  des  Drüsengewebes  legten.  TWif^liw 
Autoren  hielten  den  bindegewebigen  Teil  für  sarkomatös  mid  benannten  H<^¥iaj%ti  ^ 
(4cschwulst.  Die  Drüsenschläucho  dehnen  sich  in  die  Länge  aus.  die  Acini  wuchera 
in  die  Ijänge  und  Breit^e.  blcil)en  aber  platt  und  schmal,  und  dadurch  entstehen  nadi 
Schi  m  ni  e  1  b  u  s  c  h  die  für  die  Fibroadenome  so  charakteristiBchen  Spalt- 
c y  s  t e  n.  Durch  diesen  Wachstumsmodus  erklärt  Schimmel  busch  auch  den 
blätterigen  Bau  und  jene  auffälligen  C^^ten  mit  anscheinend  encystischen  Wuche- 
ningen.  Das  Epithel  der  Acini  bleibt  einschichtiges  Zylinderepithel.  Das  Binde- 
gewebe ist  in  derlx'ren  Fibroadenomen  derbes,  fibröses  Spindelzellengewebe,  in  den 
weicheren  und  schnellwachs^mden  hat  es  mehr  den  Charakter  von  lockerem  mjrzo- 
matösen  Oewelx».  Die  i)eriacin<')sen  Partien  sind  die  zellreichsten,  so  daß  sie  von 
S  c  h  i  m  m  e  l  b  u  s  c  h  als  der  Ausgangspunkt  der  Wucherung  angesehen  werden. 
J)ie  AdenoHbrome  sind  also  drüsige  Tumoren  mit  starker  Entwicklung  des  Binde- 
gewelx*^. 

l )ie  Geschwülste,  die  Johannes  Müller  als  Cystosarcoma  phyl- 
lodes,  Virchow  als  intrakanalikuläres  Myxom  besohriebeOt  sind 


Fibroadenome  der  Marama. 


nach  Schimmelbusch  ebenfulla  als  ( ibroadenome  anzusprechen  da  noch  itim 
der  lappige  blumenkohlartigi  Bau  einzelner  (  eschwulstt  nicht  au£  dtm  Hinein 
wachem  und  Vorstülpen  dtr  FibrnnimniiMeii  in  vorher  angelegte  Cjsten  und  dilatierte 
Druaenausfuhningsgange  beruht  es  mußte  bei  einem  derartigen  Hinemw-uchem  der 
Fibrommaseen  da»  Epithel  schuinden  sieh  nbplatten  und  atrophieren  waa  tat 
sachlich  nicht  vorkommt 

Die  Druaenkonale  und  Alveolen  bleiben  erhalten    nehmen  sogar  an  GroQe  zu 
wobei  das  Epithel  deuthche  Wucherung  zeigen  kann      Kommt  <b  zur  Bildung  liulb 

Fig  172  ) 


m  hWucheii  IrüieDachUiiFlif      

XQuammengcdrU  kt   oler   dii^n    nindungea 
I gestülpt  H  nd 

sehlemug  scnisen  Sekrets  von  eiten  der  Dru"en  so  werden  die  DrtiHcngange  stark 
dilatiert  es  entstehen  (  vsten  \  on  ungleichmäßiger  \\  ucherung  des  periglandulären 
Bindegewebes  kommt  es  zu  einer  Einwueherung  des  letzteren  in  das  Innere  der  er 
weiterten  Kanäle  und  Drusenalveolen  in  Form  von  polypösen  oder  auch  wohl  flachen, 
blattartigen    Exkreszenzen    (intrakanalikuläres    Fibrom,    Ziegler, 

')  Die  mikroskopischen  Präpiirate,  die  in  Fig.   1?2,  175.  177  u.  178  ■ 
Bind,  verdanke  ich  der  fiüte  dos   Herrn  Prof.  Dr.  H.  Dürck,  Assistent 

logischen  Institut  München. 
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OyHtosarcoma  prolifcrum,  Billroth).  Bei  platten  Wueheningeii 
erhalten  die  Gesch\vülste  einen  blätterigen  Bau.  welcher  dem  Gefüge  eines  Kohl- 
kopfes nicht  unähnlich  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  haben  die  Tumoren  eine  grau- 
weiße Farbe,  sind  glatt,  homogen  und  zeigen  mehr  oder  minder  einen  lappigen  Bau, 
der  mit  kompakteren  Partien  abwechseln  kann. 

Die  Fibroadenome  kommen  hauptsächlich  im  Alter  von  20 — 30  Jahren, 
seltener  bis  zum  40.  Jahre  und  später  vor  und  verursachen  in  der  Regel  keine 
Schmerzen.  Ihre  Größe  ist  außerordentlich  verschieden:  von  der  Größe 
einer  Haselnuß  bis  zu  Mannskopfgröße ;  in  letzterem  Fall  wird  die  enorme 
Größe  durch  Cystenbildung  bedingt.  Viele  Fibroadenome  bleiben  jahre- 
lang klein  und  fangen  dann  plötzlich  rasch  zu  wachsen  an.  Das  wichtigste 
klinische  8ym})tom  dieser  Geschwülste  ist  das,  daß  sie  abgekapselt 
sind,  eingeschlossen  in  eine  derbe,  bindegewebige  Hülle;  dadurch  sind 
sie  besonders  bei  oberflächlicher  Lage  leicht  verschiebbar,  so  daß  sie  bis- 
weilen gar  niclit  in  Vorbindung  mit  der  Brustdrüse  zu  stehen  scheinen. 
Sie  sind  von  derber,  harter  Konsistenz,  solange  sie  klein  sind.  Größere 
Fibroadenome  zeigen  neben  den  harten  auch  weichere  Partien«  -Sie  haben 
zumeist  eine  runde  Form  und  glatte  Oberfläche,  bisweilen  sind  sie  höckerig 
und  gelappt:  sie  verwachsen  niemals  weder  mit  der  tiaut  noch  mit  der 
Pekt oral  Faszie  oder  dem  Pektoralmuskel ;  auch  kommt  es  bei  ihnen  nicht 
zu  Schwellungen  der  regionären  Drüsen.  Selbst  bei  langem  Bestehen 
wuchern  sie  niemals  durch  die  Kapsel  hindurch  in  das  umliegende  Gewebe. 

Die  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  ist  eine  operative.  Wenn  auch  die  Fibro- 
adenome entschieden  gutartige  Geschwülste  sind,  die  keine  Metastasen 
machen,  so  können  sie  doch  durch  ihr  Wachstum  ernstliche  Beschwerden 
verursachen.  J^ei  kleineren  Fibroadenomen  handelt  es  sich  nur  darum, 
die  einhüllende  Kapsel  mit  dem  darüber  liegenden  Drüsengewebe  za 
durehtrennen  und  mit  geschlossener  Co  operscher  Schere,  mit  dem  Finger 
die  Geschwulst  herauszudrücken,  zu  enukleieren  und  etwaige  Verbindungen 
mit  dem  Drüsen^ewebe  mit  dem  Messer  zu  trennen.  Größere  Greschwülste, 
die  durch  Druck  das  übrig  gebliebene  Drüsengewebe  bereits  zum  Schwund 
gebracht  halxMi,  (»rf ordern  die  Amputation  der  Brust. 

K  o  c  h  0  r  empfiehlt  bei  gutartigen  Tumoren  die  Mamma  aofzu- 
klappen  und  die  J)rüse  subkutan  auszuschälen.  Ein  nach  aufwärts 
konkaver  Schnitt  folgt  dem  unteren  Rand  der  Drüse,  dringt  bis  auf  die 
Pektoralfaszie  cm,  präpariert  die  Drüse  von  der  Faszie  bis  zu  ihrem 
obere  1  Rand  ab  und  schält  sie  alsdann  von  der  Haut  ab.  Auch  par- 
tielle Exstirpat Ionen  tiefer  gelegener  TumorCii  lassen  sich  auf  dieee 
Weise  mit  »Schonung  des  gesui:d.*n  Drüsen gewebes  ausführen. 

'2.  A  d  e  n  o  m  e. 

Reine  A  d  c  n  o  m  e ,  also  Neubildung  von  Drüsensubstanz  ohne 
bindegewebigen  ^Vntcil,  sind  sehr  selten.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
um  <ias  eben  näher  beschriebene  Fibroadenom. 

[T  ä  c  k  e  1  l>es('lireil>t  aus  der  KJinik  von  König  einen  Fall  von  reinem  Adenom 
bei  cinoi'Jöjälirigen  Frau,  die  vor  '  .'»lalir  zum  ersten  MaL;  geboren  und  die  Geschwulit 
seit  0-  -7  Jahren  bemerkte.  Der  gänseeigi'oße  Tumor  venirsachto  keine  Schsieneii« 
war  von  mäUig  fester  Konsistenz,  leieht  auszuMclinlen,  da  er  in  einer  glatten  Binde- 
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gewebskapsel  lag.  Auf  dem  Durchschnitt  glich  die  Geschwulst  in  jeder  Beziehung 
einer  durchschnittenen  Speicheldrüse  oder  dem  Pankreas;  die  Lappenbildung  war 
Außerordentlich  deutlich.  Im  Zentrum  des  Tumors  ein  Hohlraum,  in  den  runde 
Kanäle  münden ;  aus  ihnen  ließ  sich  eine  rahmartige  Flüssigkeit,  eine  feine  Fettemul- 
sion ausdrücken. 

Aidenoine  können  ihren  gutartigen  Charakter  verlieren  und  in  Kar- 
zinome übergehen :  adenoide  Geschwülste.  Auch  kommen  außer 
dem  Fibroadenom  noch  Kombinationen  mit  myxomatösem  Zwischen- 
gewebe und  mit  Cystenbildung  (Adenomyxom,  Adenocystom)  vor. 

3.  Myxome,  Angiome. 

Reine  Myxome  und  Angiome  sind  in  der  Brustdrüse  eben- 
falls äußerst  selten,  vielleicht  noch  nie  mit  unbestreitbarer  Sicherheit 
festgestellt.  Relativ  häufiger  sind  die  Fibromyxome.  In  ihren  klinischen 
SjTiiptomen  werden  sie  sich  von  den  Fibroadenomen  kaum  unterscheiden 
und  können  klinisch  als  solche  nicht  diagnostiziert  werden. 

4.  Lipome. 

Auch  die  Lipome  der  Brustdrüse  sind  sehr  selten.  Es  handelt 
sich  zumeist  um  Lipome,  die  hinter  oder  neben  der  Brustdrüse  entstanden, 
die  Brustdrüse  verdrängen* und  vor  sich  herschieben. 

Ich  habe  ein  faustgroßes  Lipom  exstirpiert,  das  sich  am  unteren  Rande  des 
Pectoralis  nach  der  Achselhöhle  zu  entwickelt  und  die  Brustdrüse  nach  innen 
und  oben  verdrängt  hatte.  Eine  Abgrenzung  zwischen  Brustdrüse  und  Lipom  war 
leicht  möglich.  Billroth  beschreibt  einen  Fall  von  Lipom,  das  sich  retromammär 
entwickelt  imd  eine  kolossale  Größe  erreicht  hatte.  Auch  von  A.  C  o  o  p  e  r  und 
V  e  1  p  e  a  u  sind  ähnliche  Fälle  mitgeteilt  worden.  B  e  g  o  n  i  n  und  H  ä  c  k  e  1 
beschreiben  je  ein  wahres  Lipom  der  Mamma,  indem  sich  im  Innern  des  Fettgewebes 
Drüsenkanäle  fanden. 

5.  Chondrome,  Osteome. 

Chondrome  der  Mamma  sind  ebenfalls  sehr  selten,  etwas  häufiger 
findet  sich  Knorpelgewebe  in  den  Mischgeschwülsten.  Auch  Knochen- 
gewebe kommt  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  vor,  so  daß  die  hier  an- 
geführten Geschwulstarten  keine  Bedeutung  für  den  Praktiker  beanspruchen 
können. 

6.  Atherome  (Cholesteatome). 

Auch  Atherome  der  Brustdrüse  sind  nur  sehr  selten  beobachtet 
und  unter  dem  Namen  Perlgeschwülste  (Cholesteatome) 
beschrieben  worden.  Es  sind  Cysten  in  der  Brust  mit  dem  charakteristi- 
schen Atherombrei;  die  Cystenwand  ist  dünn,  ihre  Innenfläche  glatt, 
schleimhautähnlich  und  der  Brei  besteht  aus  verfetteten  Zellen."  Mikro- 
skopisch besteht  die  Cystenwand  aus  einer  dünnen  bindegewebigen  Mem- 
bran, die  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Bindegewebe  der  Drüse  übergeht; 
ihr  sitzt  ein  mehrschichtiges  Epithellager  auf.  Die  EpitheEen  sind  ddir 
groß,  kubisch,  in  ihren  peripheren  Lagen  mit  gut  farbbaien  KttA 
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H  ä  c  k  e  1  l>erichtet  aus  der  Klinik  von  König  über  zwei  derartige  FäUe, 
der  eine  davon  war  mit  ( 'ystosarcoma  phyllodes  kombiniert.  Klinisch  war  das  Atherom 
in  der  BrustdrÜHe  scharf  abgegrenzt,  verursachte  nur  selten  schmerzhafte  Stiche  und 
wurde  durch  die  Menstruation  niclit  beeinflußt.  Die  Geschwulst  ließ  sich  leidit  aus* 
8chälen. 

7.  Sarkome  der  Mamma. 

In  der  Bru8t<lrüse  kommen  Sarkome  in  ihren  verschiedensten  Arten 
vor;  doch  sind  sie  gegenüber  dem  Karzinom  relativ  selten. 

l'nter  35r>  Fällen  von  Mammatumorcn.  die  P  o  u  1  s  e  n  zusammengestellt  hat« 
l>efanden  Hich  nur  31^  Sarkome  =  9,3  Prozx^nt.  und  unter  ihnen  waren  14  Cystosarkome. 
l'ntor  150  MammatumorL'n,  die  in  Czcrnys  Klinik  operiert  wurden,  waren  nur 
7,<>3  Prozent  Sarkome.  Homer  berichtet  aus  der  Züricher  Klinik  über  172  maligne 
Brustgeschwülste,  darunter  15S  Karzinome  und  14  Sarkome.  Ans  meiner  Klinik 
U^ichtet  (t  e  be  1  e  üIkt  350  MammageschwülAte,  darunter  waren  34  Sarkome  und 
nur  19  gutartige  (leschwülste;  nach  Rosenstein  waren  in  der  Königabeigs 
Klinik  JU,7  Prozent  Karzinome.  5.3  Prozent  Sarkome. 

Kleinzellige  iincl  großz'?llige  Sarkome,  Rundzellen-  und  Spindel- 
zellonsarkonie ,  Riesenzcllensarkome ,  Alveolarsarkome ,  Angiosarkome, 
Ij\TTi|)ho<4ark()!iie,  Chondrosarkome,  Medullär-  und  Melanosarkome  kommen 
vor.  (i  r  o  ß  berichtet  über  156  Mammasarkome ;  davon  waren  68  Pro- 
zent S|)iiKlelz(»llensarkome,  27  Prozent  Rundzellensarkome  und  5  Prosent 
Riesenzellensarkonio.  Die  Hälfte  der  Fälle  war  mit  Cysten  kombiniert. 
Xach  (i  r  o  ü  befallen  Spindelzellen-  und  cystische  Sarkome  mehr  die 
funktionierende  Mamma,  also  Frauen  im  3.  und  4.  Dezennium,  und  haben 
nach  ihrer  operativen  Entfernung  Neigung  zu  lokalen  Rezidiven,  während 
Riescnzellc^n-  und  solide  Sarkome  mehr  die  Mamma  zur  Zeit  ihrer  physio- 
logischen Rückbildung  betreffen  und  zu  Metastasen  führen.  Doch  können 
Sarkome  in  jedem  Alter  vorkommen.  Die  weichen  Sarkome  sind  pro- 
gnostisch ungünstiger  als  die  festen  Sarkome  und  die  Cystosarkome.  Nach 
P  o  u  l  s  c  n  sind  von  den  ersteren  42  Prozent  an  Rezidiven  und  Metastasen 
gestorben,  von  letzteren  nur  25  Prozent. 

Cystosarkome  und  Spindelzellensarkome  wachsen  im  allgemeinen 
nur  langsam,  Rundzellensarkome  können  sich  rapid  vergrößern. 

Schi  111 111  e  1  b  u  s  c  ]i  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  viele  ak  Cytlto- 
sarkoinc  iK'scliriolK'iie  Tumoren  für  Fibroadenome,  weil  sie  gutartige  GeBchwübta 
und  ohne  Neigung  zu  Rezidiven  und  Met^Mtasen  sind.  Er  rechnet  zu  den  wahren 
Sarkomen  nur  jene  (Jesc^hwülste,  die  ausschlicßlieh  aus  Bindegowebe  bestehen,  denn 
cystisehe  Käume  Ijymphspnlten  oder  Erweichungen  darstellen,  während  das  Fibro- 
adenom eine  drüsige  (leseliwulst  mit  starker  Entwicklung  des  Bindegewebes  ist. 

i >ie.se  Unt.T^ucilungsresul täte  von  Schimmelbusch  können  nicht  für  sUe 
Fälle  von  Tumoren,  die  in  die  (iruppe  der  Cystosarkome  eingereiht  werden» 
CJeltung  beanspruelien,  und  deshalb  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  die  so  hau6g  vor- 
kommendem als  Cyntosarkom  anzuspreehendc  Mammagesch Wulst  noch  besondefs  ztt 
erwähnen. 

Als  ( \v  s  t  o  s  a  r  c  o  m  a  p  r  o  1  i  f  e  r  u  m  ,  phyllodes  von  J  o- 
h  ii  n  n  es  Müller  beschrieben,  sind  diese  Tumoren  makroskopisch  w6bl 
charakterisiert:  auf  dem  Durchschnitt  blaßrötlich  bis  weiß  sieht  das  Ge- 
webe an  einzelnen  Stellen  gallertig,  ödematös  aus,  an  anderen  mehr  &serig; 


e8_finden  B  ch  unregelmafl  g  gefo  mte  nut  dminem  Schle  m  gehülte  Hohl 
räume,  in  d  e  blattartig  geforn  te  ode  poivpei  art  ge  Wucherungen  h  ne  n 
ra^en.  Die  Cystenraume  8  nd  eranderte  Ausfuhr  ngsgange  der  Drusen 
läppchen,  das  Cewebe  seilst  st  zum  Te  I  öden  atoses  zetlenre  ches  B  nde 
gewebe,  zum  Te  1  myxon  atoses    1  -mpho  des   Pewebe      Das   E[  thel    n 


den  Austühningsgangen  un  \  den  Ac  s  wird  vielsch  cht  ges  ZyJ  nder 
epithel;  es  wuchert  so  daß  d  e  Hohlunge  s  ch  m  t  Ep  thelzellen  anfülle 
Letztere  können  s  ch  zusan  n  enballen  und  Perlen  b  Iden  1  aufiger  lose 
sie  sich  zu  hon  ogene  n  S  hte  n    auf 

Die  Cj^tosarkome  entstehen  am  hau^jste      m  i  u  d  4   Dezem  um 
sind  großhocker  g     on  u  igle  eher  Konsistenz  u  d  ze  gen  bei  oberfla  hlich 
gelegenen  Cysten  deutl  che  Fluktuat  on     De  Tun  oren  amd  abgek 
verschiebbar    n  der  Druse  und  verwachsen      e  nut  den    Pektora 
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und  dem  Thorax,  so  wenig  als  sie  in  das  Drüsengewebe  diffus  hineinwachsen, 
Ihr  Wachstum  ist  verschieden  rasch,  Schmerzen  pflegen  nicht  aufzutreten. 
Die  Cystosarkome  können  späterhin  große,  die  ganze  Mamma  einnehmende 
Tumoren  bilden,  wobei  natürlich  das  Drüaengewebe  selbst  durch  Druck 
zur  Atrophie  gebracht  wird.  Die  Haut  wird  alsdann  gespannt,  verdünnt, 
gerötet,  kann  exulzerieren  und  zei^  deutlich  dilatierte  Venen.  Die 
Mammilla  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  eingezogen.  Oft  bestehen 
jahrelang  kleine  Geschwülste,  die  dann  plötzlich  ohne  nachwe^bare  Ursache 
rascher  zu  wachsen  beginnen  und  eine  enorme  Große  erreichen  können. 
Die  weichen  Sarkome  können  in  jedem  Alt«r  vorkommen, 
entstehen  in  der  Regel  solitär  in  einer  Brust,  selten  diffus  in  beiden  Brüsten. 


Im  Anfang  derbe  bewegliche  Knoten  wachsen  sie  bald  rapid  und  werden 
weich  ohne  besondere  Schmerzen  zu  verursachen  Die  Achaeldrusen 
schwellen  nur  ganz  selten  und  erst  in  einem  spateren  Stadium  der  Krank 
heit  an   die  Kranken  zeigen  alsdann  auch  Geschwulst kachexie 

Die  bösartigsten  Sarkome  sind  die  Medullär  und  Melanosarkome 
Bie  wachsen  ungemein  rasch  greifen  auf  das  benachbarte  Genebe 
über  und  fuhren  auch  nach  der  Exstirpation  zu  Rezidiven  und  Meta 
atasen 

Kieme  im  Entstehen  begriffene  Geschwülste  als  Sarkome  zu  dia 
gnostizieren  wird  auch  dem  geübtesten  Praktiker  nur  selten  moghch 
Bein  Verwechslung  mit  Fibroadenomen  mit  Cysten  oder  Karzinomen 
ist  naheliegend  Bei  größeren  Geschwülsten  ist  die  Diagnose  wohl  immer 
leicht  aus  der  Art  des  Wachstums  dem  Verhalten  der  Geschwulst  zu 
dem  Nachbargewebe,  dem  Fehlen  von  Schmerzen  und  Drusenschwelh 
wird  sich  rechtzeitig  die  differentiellc  Diagnose  stellen  lassen. 
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Die  Behandlung  aller  Sarkome,  mögen  sie  wie  immer  morpho- 
logisch aufgebaut  sein,  besteht  in  deren  radikaler  Entfernung.  Bei  den 
weichen,  soliden  Sarkomen  muß  die  ganze  Brustdrüse  mitsamt  der 
die  Greschwulst  deckenden  Haut  entfernt  werden,  und  es  wäre  noch  die 
Frage,  ob  nicht  auch  die  AchselhöUe  in  tjrpischer  Weise  ausgeräumt 
werden  sollte.  Sind  Axillardrüsen  nachweisbar  geschwellt,  so  ist  das 
selbstverständlich  geboten.  Anders  aber,  wenn  eine  Schwellung  nicht 
zu  konstatieren  ist.  Die  Sarkome  verbreiten  sich  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn,  eine  Infektion  der  Ljnnphwege  erfolgt  erst  spät;  doch  kommen 
auch  hier,  wenn  auch  selten,  Ausnahmen  vor.  Wie  die  Erfahrung  zeigt, 
kommen  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  nach  Ablation  der 
sarkomatösen  Brustdrüse  so  gut  wie  nie  vor  und  auch  lokale  Rezidive 
sind  relativ  selten,  wenn  die  Operation  alles  Ejranke  entfernt  hat.  Umso 
häufiger  sind  die  Metastasen  in  den  inneren  Organen,  besonders  in  den 
Lungen,  Leber,  Gehirn.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Ausräumung  der 
Achselhöhle  nur  in  seltenen  Fällen  notwendig,  wenn  ich  auch  zugebe, 
daß  durch  deren  Vornahme  die  Operation  als  solche  nicht  gefährlicher 
wird.  Ich  pflege  stets  die  behufs  Amputation  der  Brust  gesetzte  Wunde 
nach  der  Achselhöhle  zu  verlängern,  um  mich  von  dem  Zustand  der  Axillar- 
drüsen überzeugen  zu  können.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  der  Achsel- 
höhle ist  die  genaue  Palpation  der  Drüsen  erleichtert:  geschwellte  Drüsen 
sollen  stets  entfernt  werden. 

Bei  kleinen  Cystosarkomen  kann  vielleicht  die  Exstirpation 
der  Geschwulst  im  gesunden  Gewebe  genügen,  was  umso  leichter  und 
sicherer  ist,  als  diese  Tumoren  abgekapselt  sind.  Aber  nach  den  statisti- 
schen Ausweisen  kommen  auch  bei  den  zirkumskripten  cystischen  Sar- 
komen lokale  Rezidive  vor,  sei  es,  daß  Reste  der  Geschwulst  zurückgelassen 
wurden,  sei  es,  daß  neue  Geschwülste  in  den  Drüsenresten  entstanden 
sind.  Eine  dauernde  Heilung  garantiert  nur  die  Amputation  der  Brust- 
drüse, und  diese  Operation  ist  deshalb  in  allen  zweifelhaften  Fällen 
dringend  geboten. 

Dauernde  Heilungen  sind  bei  dem  Sarkom  der  Brustdrüse  viel  häufiger 
als  beim  Brustkrebs.  Sie  betrafen  nach  H  o  r  n  e  r  s  Statistik  76,92  Prozent,  d.  h. 
die  Operierten  blieben  länger  als  2  Jahre  rezidivfrei;  die  definitiven  Heilungen  be- 
tragen 61,54  Prozent.  Nach  P  o  u  1  s  e  n  waren  75  Prozent  noch  nach  5  Jahren  rezidiv- 
frei und  25  Prozent  sind  an  Metastasen  gestorben. 

8.  Karzinome  der  Mamma. 

Die  weibliche  Brustdrüse  ist  außerordentlich  häufig  der  Sitz  von 
Karzinomen  und  steht  unter  allen  Organen  bezüglich  des  Vorkommens 
von  Karzinomen  an  dritter  Stelle;  nur  Gebärmutter-  und  Magenkrebs 
sind  noch  häufiger.  Unter  den  Karzinomen  an  weiblichen  Personen 
steht  der  Brustfaebs  an  zweiter  Stelle  (H  e  i  m  a  n  n).  Die  Häufigkeit 
der  Brusttumoren  steht  mit  der  funktionellen  Bedeutung  der  Drüse  in 
direktem  Zusammenhang;  denn  die  Brustdrüse  hat  mit  dem  Geschlechts- 
apparat einen  innigen  Zusammenhang.  Die  Entwicklung  zur  vollen 
Fimktion  ist  mit  Zunahme  und  Neubildung  von  Drüsengewebe,  von 
Bindegewebe,  von  Blut-  und  Ljmiphgefäßen  verbunden,  und  kein 
anderes  Organ  ist  einem  so  häufigen  und  eingreifenden  Wechsel  in  seinem 
Emährimgszustand  und  seinen  Leistungen  unterworfen  wie  die  Brustdrüse, 

Handbnch  der  praktischen  Chirorgie.    3.  Anfl.    II.  46 


722  VI.  Abschnitt:    v.  A  n  g  e  r  e  r,  Chirurgie  der  Brustdrüsen. 

und  bei  keinem  anderen  Organ  werden  so  enorme  Anforderungen  an  seine 
Funktion  gestellt.  Dazu  kommt  noch,  daß  bei  der  Brustdrüse  ein  fort- 
währender Wechsel  in  der  Entwicklung  und  zwar  ruckweise  stattfindet. 
Darin  dürfte  der  Schlüssel  für  die  Entstehung  der  Manmiakarzinome 
liegen,  detin  vor  der  Pubertätszeit  ist  kein  Mammakarzinom  sicher 
konstatiert. 

Nach  B  i  1 1  r  o  t  h  s  Statistik  über  440  Fälle  sind  82  Prozent  aller  Mamma, 
tumoren  Karzinome,  und  mit  dieser  Angabe  stimmen  neuere  Statistiken  ziemlich 
überein.  Aus  der  Heidelberger  Klinik  berechnet  Schmidt  ebenfalls  82,66  Prozent 
und  nach  Bryant  ergibt  sich  gleichfalls  ein  Verhältnis  zu  83,16  Prozent,  nach 
Groß  zu  82.47  Prozent.  An  meiner  Klinik  waren  unter  350  Mammageachwülsten 
306  Karzinome  =  80,9  Prozent,  34  Sarkome  =  9,1  Prozent  und  19  gutartige  Ge- 
schwülste. 

Die  Zunahme  der  Krebserkrankungen  ist  eine  auffallende  Erscheinung 
in  allen  Ländern. 

In  Preußen  starben  1877  von  10  000  Bewohnern  2,66,  im  Jahre  1896  5,53  an 
Krebs ;  in  Osterreich  stiegen  im  gleichen  Zeitraum  die  Zahlen  von  3,70  auf  6,53.  In 
England  starben  an  Krebs  1860  3,17,  1895  7,55,  in  London  1860  4,2.  1896  8,8  Pro- 
zent. Nach  R.  W  i  1 1  i  a  m  s  ist  die  relative  Karzinomsterblichkeit  in  England  gegen- 
wärtig 4mal  so  groß  als  vor  50  Jahren,  und  in  Preußen  ist  die  Zahl  der  TodeafiUle  u 
Krebs  seit  1877  um  153  Prozent  gestiegen.  Nach  dem  Generalberioht  über  die  Sani- 
täts Verwaltung  in  Bayern,  Bd.  30,  1901,  haben  sich  die  Zugänge  an  Krebsknokm 
in  den  Heilanstalten  Bayerns  von  1890  auf  1899  um  105,5  Prozent  gesteigert«  und 
zwar  beim  männlichen  Geschlecht  um  84,3,  beim  weiblichen  aber  um  1224S  PftMOt 

Wodurch  die  Steigerung  der  Karzinomsterblichkeit  im  allgemeinen  bedipgt 
ist.  ist  nicht  erwiesen.  Die  Zunahme  der  Fleischnahrung  und  des  AlkohoUcoomBi, 
die   „Überfütterung'',  werden  von  vielen  Seiten  hierfür  verantwortlich  genudit 

B  e  n  e  c  k  e  glaubt,  daß  vorwiegend  vegetabilische  Kost  die  Kiebebildimg 
verhindere ;  demgegenüber  berichtet  H  e  n  d  y  in  Fessore.  daß  von  102  vi»  ibi 
operierten  Krebskranken  Gl  der  Klasse  der  Savaogis  angehörten,  welche  ganz  strrage 
Vegetarianer  sind. 

Die  pHanzenfres.senden  Tiere  erkranken  viel  seltener  an  Karzinom  als  die  fleisdi* 
fressenden;  Schweine  sind  nahezu  immun  (Fadyeau).  Die  zunehmende  Wohl- 
habenheit der  Völker,  die  Steigerung  des  Luxus  auch  in  der  Emahrungsfrage  iriid 
als  begünstigendes  Moment  angeführt.  Moore  stellte  den  Satz  auf,  daß  der  Kiebe 
mit  dem  Wohlbefinden  des  Volkes  von^'ärts  schreitet.  F  r  i  c  k  e  hat  weiter  be- 
wiesen, daß  Personen,  welche  sich  berufsmäßig  mit  der  Herstellung  und  dem  Ver- 
kauf alkoholischer  (ictränke  beschäftigen,  erheblich  häufiger  an  Krebe  erkranken 
als  andere  (II  e  i  m  a  n  n). 

Doch  sind  diese  Hypothesen  weder  erwiesen  noch  ausreichend,  um 
die  bedeutende  Zunahme  der  Krebskrankheit  vollkommen  zu  erklären, 
und  es  müssen  jedenfalls  noch  andere  uns  unbekannte  Momente  eine 
Rolle  spielen.  Schließlich  ist  es  noch  fraglich,  ob  diese  Zunahme  der  Krebs- 
erkrankung nicht  eine  scheinbare  ist  imd  nur  durch  eine  exaktere  Diagnose, 
durch  die  häufigere  Autopsie  oder  dadurch  bedingt  ist,  daß  durch  die 
Verbesserung  allgemeiner  hygienischer  Verhältnisse  mehr  Menschen  das 
,,Krebsalter"  erleben  Die  medizinische  Geographie  der  ELarzinomverbreitung 
liat  in  England  ergeben,  daß  das  Karzinom  in  den  an  Wasser  reichen 
Ni(Hierunfi:en  mit  Tonboden  häufiger  ist  als  in  hohen  Lagen  mit  Kreide- 
grund (Hariland,  d'A  r  c  y  ,  Power). 


Acioöses  Karzinom  der  Mamma. 


Anatomische  Verschiedenheiten. 

Das  Karzinom  ist  charakterisiert  durch  eine  Wucherung  des  Epithels, 
welche  die  physiologischen  Grenzen  üherschreitet  und  das  Organgewebe 
destruiert.  In  dem  schrankenlosen  Vordringen  in  die  Umgebung  ist  die 
Bösartigkeit  der  Karzinome  begründet. 


Prakt  seh  v.  cht  g   st  d  e  L  nterscheidung  der  Karz  nome    n  we  che 
d   1   zellenre  che   und   n  feste   d  i  zellenarme  Formen 

B    1 1  r  o  t  h  untersche  det  v  er  h  stologisch  gut  d  fferenz  erte  Forn  e 
den  ac  nosen  und  tubulären    de     atroph  erenden  und  den  Gallertkrebii 
der  Brustdrüse. 

1.  Das  acinöse   Karzinom   bildet  teils  weichere,  teils  härtere 
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Knoten;  im  allgemeiiien  aber  sind  die  acinösen  Karzinome  die  weichaten 
Krebse,  die  an  der  Brustdrüse  beobachtet  werden,  und  ihre  gefährlichste 
Form  ist  das  MeduUarkarzinoni.  Daa  mehr  oder  weniger  derbe  Strom» 
ist  von  Rundzellen  stark  infiltriert  und  hier  findet  flieh  die  Krebs  Wucherung 
in  Form  von  epithelialen  Zellhaufen,  die  große,  unregelmäßig  gestaltete, 
acinösen  Drüsen  ähnliche  Herde  bilden.  Im  Innern  treten  frühieitig 
degenerative  Vorgänge  auf,  die  zur  Erweichung  und  damit  zum  Dun^bruch 
nach  außen  führen;  aus  den  kraterförmigen   Geschwüren  wuchern  ab- 


Fig.  176. 


dann  schwammige  Granulationen,  während  die  zerfallenen  Partien  einen 
he llget blichen  Brei  bilden. 

2.  Daa  tubuläre  Karzinom  (Fig.  176)  kommt  am  bäuligst«n 
vor.  Dasselbe  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  es  „vorwiegend  zu  Au^ 
wachsungen  der  Epithelien komplexe  in  Form  von  langgestreckten  ver- 
zweigten Zylindern  oder  gefüllten  Röhren  kommt,  die,  bald  über  die 
Grenzen  der  ursprünglichen  Acini  hinauswachsend,  diese  rascher  zur 
Konfluenz  bringen ".  Es  breitet  sich  mehr  der  Fläche  nach  aus  und  infiltriert 
das  benachbarte  Gewebe;  die  Krebszeil ennester  sind  langgestreckt,  röhren- 
förmig. Gleichen  Schritt  mit  der  epitbehalen  Wucherung  hält  die  »eilige 
Infiltration  des  Bindegewebes. 

Im  weit«ren  Verlaut  kommt  es  zu  einer  diskontinuierlichen  Verbrei- 
tung in  die  Umgebung,  so  daß  Haut,  Fett-  und  Muskelgewebe,  Rippen 
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und  Pleura  krebaig  infiltriert  werden  und  Krebsknötchen  zeigen.  Die 
Haut  der  Brust,  des  Rückens  und  des  Armes  kann  mit  unzähJigen  harten 
Knötchen  durchsetzt  werden  (Cancer  en  cuirasse,  Panzer- 
krebs), und  die  Haut  seibat  zeigt  eine  brettactige  Härte,  ist  entzündet 
und  auf  der  Unterlage  unverschiebbar. 

Bei  dem  tubulären  infiltrierten  Brustkrebs  ist  der  Zellenzerfall  weit  lang- 
samer als  bei  den  acinösen  Formen.  Der  Detritus  wird  zum  Teil  von  den 
Venen  weggeführt,  und  um  den  zurückbleibenden  zieht  sich  das  infiltriert« 

Pie  17 


a  Ef  th  U 


Bmdegewebe  zusammen     es   bildet  sich   die  interstitielle  Narbe   (Bill 
roth)    außerhch  erkennbar  an  der  Retraktion  der  Haut  und  der  Warze 

i  Der  Skirrbus  der  \  en  arbende  Xrebs  ist  auigeze  chnet 
durch  langsames  Wachstum  und  Schwund  des  Xrehsgewebes  mit  nach 
folgender  narbiger  "Schrumpfung  und  Induration  des  Stromas  Das  Cie 
webe  knirscht  beim  Einschneiden  Das  bindegewebige  Stroma  überwiegt 
die  epithelialen  \ester  amd  klem  und  spärlich  Bei  der  mikroskopischen 
l  ntersuchung  findet  man  massenhaft  elastische  Fasern  und  die  tubulären 
Krebskorper  besoi  ders  an  den  speckig  gelbrothcben  Stellen  Diese  Krebs 
form  kommt  häufiger  bei  alten  Frauen  \or 

4.  Der    Uallertkrebs    ist  selten.     Lange    hat  bis  1896 
75  Fälle  zusammenstellen  können,  so  daß  unter  1814  Karzinomen  nur 
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0,93  Prozent  Gallertkrebs  vorkommt.  Dagegen  berichtet  Schröder, 
daß  in  der  Rostocker  Klinik  in  einer  kurzen  Zeitperiode  unter  61  Mamma- 
karzinomen 6  GallertkarKinome  gefunden  wurden.  Makroskopisch  fällt  die 
gallertig-schleimige  Beschaffenheit  der  Schnittfläche  auf;  transparente 
Massen  sind  in  ein  fächerartiges  Gerüst  eingelagert.  Die  Gallerte  entsteht 
nach  Lange  durch  eine  schleimige  Einschmelzung  des  die  Krebsstränge 


A  GetAUbnltise: 
C'Soh 

umgebenden  Bindegewebes  und  mit  dieser  schleimigen  Degeneration 
geht  Hand  in  Hand  der  Untergang  der  vom  Schleim  umgebenen  Krebs- 
zellen und  ein  Schwinden  der  Krebsstränge  bis  auf  die  jüngsten  Partien, 
Der  Gallertkrebs  der  Brustdrüse  wächst  langsam  und  hat  von  allen  Brust- 
krebsen die  beste  Prognose. 

Als  eine  besonders  seltene  Form  von  Brustkarzinom  muß  das  von 
Neugebauer  beschriebene  psammose  Karzinom  betrachtet 
werden ;  auch  Chondro-Osteokarzinome  sind  beobachtet 
worden. 
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Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  Karzinome  makroskopisch 
ein  graurötliches  oder  grauweißes  Aussehen,  von  einzelnen  mehr  blassen, 
festeren,  netzartigen  Bindegewebssträngen  durchzogen,  zwischen  denen 
weicheres  Gewebe  eingebettet  ist.  Das  Karzinom  ist  nicht  abgekapselt, 
sondern  geht  mit  mehr  oder  weniger  scharfen  Grenzen  in  das  Drüsen- 
gewebe  über,  bald  mehr  in  Knotenform,  bald  als  dififuses  Infiltrat.  Mit 
dem  Messer  kann  man  von  der  Schnittfläche  des  Tumors  den  sogenannten 
Krebssaft  abstreichen,  der  mikroskopisch  aus  Detritus  und  großen  epithel- 
artigen Zellen  mit  großen  Kernen  und  glänzenden  Kernkörperchen  besteht. 

Ätiologie. 

Die  letzte  Uttache  der  Entstehung  des  Brustkrebses  ist  ebensowenig 
bekannt  als  die  der  Krebse  an  anderen  Körperstellen,  und  wir  können 
auf  Grund  praktischer  Erfahrung  und  statistischer  Nachweise  lediglich 
prädisponierende  Momente  feststellen,  die  entweder  mehr  all- 
gemeiner oder  mehr  lokaler  Natur  sind. 

Die  C  o  h  n  h  e  i  m  sehe  H3^these  der  fötalen  Geschwulstanlage  ist  beim 
Brustkrebs  nur  selten  zu  verwerten,  da  hier  die  Entstehung  des  Karzinoms  von  den 
Drüsenepithelien  aus  nachgewiesen  werden  kann.  R  i  b  b  e  r  t  hat  versucht,  die 
Ätiologie  der  Karzinome  dadurch  zu  erklären,  daß  er  als  das  Primäre  die  Lioslösung, 
die  Verlagerung  von  Epithelien  aus  ihrem  natürlichen  Zusammenhange  in  das  Binde- 
gewebe ansieht,  und  zwar  soll  diese  Abscheidung  der  Epithelzellen  durch  eine  leb- 
hafte Wucherung  des  subepithelialen  Bind^ewebes  bedingt  sein.  Dadurch  werden 
die  Drüsenepithelien  aus  ihrem  organischen  Zusammenhang  gelöst,  verlieren  aber 
ihre  Eigenschaft,  sich  beständig  zu  vermehren,  nicht,  sondern  wachsen  dahin,  wo  sie 
-den  geringsten  Widerstand  finden,  in  die  Gewebsspalten,  in  die  Ljrmph-  und  Gefäß- 
bahnen.  Diese  Theorie  R  i  b  b  e  r  t  s  ist  sehr  beachtenswert,  wenn  sie  auch  manchen 
Widerspruch  gefunden  hat,  so  besonders  von  H  a  u  s  e  r ,  der  gerade  beim  Mamma- 
karzinom gezeigt  hat,  daß  eine  karzinomatöse  Entartung  des  Drüsenepithels  bei 
noch  völlig  erhaltener  Membrana  propria  vorhanden  ist. 

Die  parasitäre  Natur  des  Karzinoms  ist  bis  jetzt  eine  unerwiesene 
Hjrpothese:  Kein  einziger  bis  jetzt  entdeckter  Krebsparasit  konnte  einer  strengen 
Kritik  standhalten.  Die  Übertragung  von  Karzinom  von  einem  Tier  auf  ein  anderes 
ist  mehrfach  gelungen,  beweist  aber  nichts  für  die  infektiöse  Natur  des  Karzinoms. 
Es  handelta  sich  in  diesen  Versuchen  um  Implantation  von  Karzinomtcilen,  wie  das 
gelegentlich  auch  bei  Krebsoperationen  vorkommen  kann.  Daß  im  Brustkarzinom 
Sporozoen,  coccidienähnliche  Körperchen  bisweilen  vorkommen,  ist  sichergestellt; 
sie  sind  aber  bestimmt  nicht  die  Erreger  des  Karzinoms,  da  sie  in  den  Metastasen 
fehlen;  höchstens  könnten  sie  chronisch  entzündliche  Prozesse  im  Drüsengewebe 
anregen  und  dadiu*ch  indirekt  die  Entstehung  von  Karzinomen  begünstigen.  Das 
Karzinom  ist  auch  keine  kontagiöse  Krankheit,  die  durch  Ansteckung  übertragbar  ist, 
w  enn  auch  C  r  o  n  e  r  die  Möglichkeit  der  Kontagiosität  des  Krebses  zugibt, 
da  in  64,3  Prozent  der  Fälle  das  später  an  Krebs  verstorbene  Kind  noch  im  Eltern- 
hause  lebte,  als  ein  Mitglied  seiner  Familie  an  Karzinom  gestorben. 

Zahlreiche  Fälle  von  Brustkarzinom  sind  bekannt,  wo  die  Entstehung 
des  Karzinoms  sich  an  die  Einwirkung  äußerer  Reize  (Tramnen)  und 
chronisch  entzündlicher  Prozesse  anschloß,  und  hierdurch  erhält  die 
Irritationstheorie  eine  besondere  Stütze,  wenn  sie  auch  nicht  als 
angesehen  werden  kann. 
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Die  Ätiologie  des  Bnistkarzinoms  ist  keine  einheitliche,  sondern 
entwickelt  sich  aus  dem  Zusammenwirken  sehr  verschiedener  Ursachen, 
und  wir  müssen  in  praktischer  Beziehung  in  erster  Linie  die  Gelegen- 
heitsursachen hervorheben. 

Mastitis  und  chronische  Entzündungen  der  Brustdrüse  spielen 
bei  der  Ätiologie  der  Karzinome  eine  große  Rolle.  Wenn  auch  Karzinom 
der  Bmstdrüse  bei  ledigen  und  verheirateten  Frauen,  bei  fruchtbaren  und 
sterilen  Frauen,  bei  solchen,  die  gestillt  und  nicht  gestillt  haben,  vorkommt, 
so  trifft  doch  der  weitaus  größere  Prozentsatz  auf  Frauen,  die  gestillt 
haben. 

Wenn  ich  die  Resultate  aus  den  neueren  Statistiken  zusammenstelle,  so  finde 
ich  unter  121)8  Fällen  142mal  Karzinom  bei  Frauen,  die  eine  Mastitis  dorchgemaoht 
haben.  Von  230  Frauen  mit  Brustkrebs,  die  B  i  11  r  o  t  h  beobachtet  hat,  waren  23 
ledig  =  9,74  IVozcnt.  nach  V  e  1  p  e  a  u  s  Statistik  waren  von  213  Krkrankten  25 
=  15,34  Prozent  l(Kiig.  Von  158  Frauen,  die  in  der  Züricher  Klinik  w^en  Mamma- 
karzinom zur  Behandlung  kamen,  waren  142  verheiratet,  16  ledig.  Von  den  Ver- 
heirateten bliclien  11  kinderlos.  Nach  dem  Zählkartenmaterial  des  preußischen 
Htati-stischen  l^urenus  von  1895-1896  waren  von  den  Frauen,  die  an  Mammakarzinom 
litton,  1547  '-^  57  Prozt»nt  verheiratet,  675  =  25  Prozent  verwit\»'et  oder  geschieden, 
465  =17  Prozent  ledig  ( H  e  i  m  a  n  n). 

Die  Karzinome  Iwi  unfruchtbaren  Frauen  betragen  nur  10 — 16  Prozent  alln* 
Fälle! 

Tnter  30()  Frauen  mit  Karzinom  der  Brustdrüse,  die  von  1890 — 1899  an  meiner 
Klinik  zugingen,  waren  229  verlieiratet  =^  74,8  Prozent  und  nur  77  ledig  =  25,2  Pro- 
zent. (lelx)ivn  hatten  151  =49.3  Prozent,  und  von  ihnen  haben  62  =  41  Prozent 
ihn^  Kinder  gestillt,  31^^20.5  Prozent  hatten  eine  Mastitis  durchgemacht.  Die 
Zahl  der  stillenden  und  nn  Brustkrebs  erkrankten  Frauen  bleibt  gegen  die  Zahl  an- 
derer Statistiken  wesentlich  zurück;  der  Grund  liegt  darin,  daß  die  Frauen  auf  der 
bayerisch-schwäbischen  Hochebene  überhaupt  nur  selten  ihre  Kinder  selbst  nahien, 
w<xlurch  auch  die  abnorm  hohe  Kindersterblichkeit  in  dieser  Gegend  zu  erklären  ist 

Von  552  Frauen,  die  an  v.  Bergmanns  Klinik  wegen  Brustkarzinom  zur 
Behandlung  kamen,  hatten  500  =^  90.5  I*rozent  geboren.  Von  389  Frauen  hatten 
289  =^  74,2  Prozent  ><estillt  und  10,4  Prozent  aller  Patientinnen  eine  Mastitis  duzdi- 
genirtcht  ((J  u  1  e  k  e). 

Aus  (lieseil  Tatsachen  geht  doch  das  eine  bestimmt  hervor,  daß 
Brustdrüsen,  die  zur  vollen  funktionellen  Entwicklung  gekommen  sind, 
mehr  zur  Karzinoniontwicklung  neigen,  d.  h.  daß  fruchtbare  Frauen 
häufiger  an  Maiiiniakarzinoin  erkranken  als  unfruchtbare.  Der  Einfloß 
des  Säugens  ist  bedeutender  als  der  des  Geschlechtsgenusses  und  der  Kon- 
zeption, und  es  ist  ganz  zweifellos,  daß  nur  eine  geringe  Anzahl  der  später 
an  Brustkrebs  erkrankten  Frauen  nicht  gestillt  haben. 

Chronische  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n  begünstigen  die  Entstehimg 
von  Karzinomen.  Ich  erinnere  an  den  Paraffin- Schomsteinfegerkrebs, 
au  die  Entstehung  des  Pcniskarzinoms  bei  Phimose,  an  die  Entstehung 
von  Krebsen  auf  alten  Narben,  bei  Psoriasis  linguae,  bei  Uteruskatarrhen. 
Aber  auch  dauernde  mechanische  Reize  müssen  als  ätiologische 
Momente  betrachtet  werden,  so  der  Druck  engschließender  Korsette 
auf  die  I^rustdriise.  Viele  Frauen  haben  die  Gewohnheit,  bei  mancherlei 
Arbeiten  einen  Stützpunkt  an  der  Brust  für  bequemere  Hantierung  xu 
suelien,  wobei  wiederholte  traumatische  Insulte  entstehen. 
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Häufiger  noch  wird  ein  einmaliges  Trauma  als  Ursache  für  die 
Entstehung  der  Mammakarzinome  angegeben. 

Aus  meiner  Klinik  hat  Z  i  e  g  1  e  r  den  Einfluß  von  Traumen  auf  die  Entstehung 
von  malignen  Geschwülsten  erforscht  und  gefunden,  daß  bei  170  Mammakarzinomen 
37mal  ein  Trauma  als  ätiologisches  Moment  beschuldigt  wird,  =  22  Prozent. 
G  e  b  e  1  e  fand  in  18,6  Prozent,  G  u  1  e  k  e  in  7,3  Prozent,  W  i  1 1  i  a  m  s  in  44,6  Pro- 
zent, Rosensteinin  6,8  Prozent  als  Ursache  ein  Trauma  angegeben.  Löwen- 
thal berechnet  aus  verschiedenen  Statistiken  mit  934  Mammakarzinomen  125  Fälle, 
bei  denen  ein  Trauma  beschuldigt  wird,  =  13,4  Prozent.  H.  S  n  o  w  hat  unter 
9600  Carcin.  mammae  in  11,5  Prozent  ein  Trauma  als  ätiologisches  Moment  gefunden. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  daß,  so  unaufgeklärt  der  Kausalnexus 
noch  ist,  eine  einmalige  stumpfe  Verletzung  der  Brustdrüse  eine  Prä- 
disposition für  die  Entwicklung  des  Karzinoms  abgeben  kann,  besonders 
dann,  wenn  das  Trauma  zu  einer  Zeit  einwirkt,  wo  das  Alter  der  Frau 
gleichfalls  zu  Karzinom  disponiert.  Das  Trauma  setzt  ein  Blutextravasat, 
das  als  kleine  Verhärtung  bestehen  bleibt  und  den  Boden  für  Karzinom- 
entwicklung abgibt.  Jedem  Chirurgen  werden  Fälle  von  Karzinom  vor- 
konmien,  wo  das  Karzinom  direkt  von  der  lädierten  Stelle  seinen  Aus- 
gangspunkt genommen  hat.  Besonders  deutlich  zeigt  sich  der  Einfluß 
eines  Traumas  auf  die  Entstehung  von  Neoplasmen  in  ihrem  Auftreten 
an  Körperstellen,  die  keine  besondere  Prädisposition  für  die  Entwicklung 
von  Geschwülsten  haben. 

Entschieden  geringere  Bedeutung  kommt  der  Erblichkeit  für 
die  Entstehung  des  Mammakarzinoms  zu. 

Nach  der  ausgezeichneten  Statistik  Winiwarters  beträgt  die  Erblichkeit 
des  Karzinoms  6  Prozent,  nach  Bräutigam  8,5  Prozent,  nach  B  r  y  a  n  t  10  Pro- 
zent, nach  Homer  17,09  Prozent,  nach  Pfeiffer  auf  Grund  der  Erfahrungen, 
die  mit  den  bei  der  Lebensversicherung  in  Gotha  Versicherten  gemacht  wurden, 
9,3  Prozent,  Zahn  berechnet  aus  1685  Fällen  von  Brustkrebs  177  =  10,5  Prozent 
Heredität,  G  u  le  k  e  16,5  Prozent,  G  e  b  e  1  e  5  Prozent,  Rosenstein  3,1  Prozent, 
Oppenheimer  8,3  Prozent. 

Ich  will  auf  die  altbekannten  (Jenealogien  krebskranker  Familien 
nicht  eingehen  und  nur  die  besonders  interessante  Mitteilung  von  B  r  o  c  a 
anführen,  wo  in  drei  Generationen  von  26  Personen  16,  das  ist  61  Prozent, 
an  Krebs,  darunter  10  an  Brustkrebs  starben.  Nach  den  statistischen 
Berechnungen  ist  die  Erblichkeit  nur  in  einer  kleinen  Zahl  festgestellt, 
und  wenn  die  Rechnung  richtig  ist,  so  hat  die  Erblichkeit  des  Karzinoms 
bei  der  so  sehr  häufigen  Krebserkrankung  nur  geringe  Bedeutung.  Daß 
es  aber  gewisse  Familien  gibt,  bei  denen  eine  Disposition  für  Krebs  un- 
bestreitbar ist,  hat  jeder  Praktiker  erfahren  können,  und  Roger  Wil- 
liams glaubt  beweisen  zu  können,  daß  bei  Erblichkeit  des  Krebses 
derselbe  zumeist  denselben  Körperteil  betrifft. 

Der  Einfluß  des  Alters  macht  sich  hier,  wie  bei  der  Krebskrank- 
heit im  allgemeinen,  geltend.  Es  ist  vorzugsweise  das  4.  und  5.  Dezennium 
und  zwar  trifft  die  größte  Zahl  auf  das  46. — 51.  Lebensjahr,  also  die 
Zeit  der  Menopause,  die  Zeit  der  Zurückbildung  der  Brustdrüse.  Kar- 
zinome, die  in  jugendlicheren  Jahren  in  der  Brust  auftreten,  zeigen  im 
allgemeinen  einen  rapiden  Verlauf. 

Das  Alter  der  Frauen  bei  Beginn  des  Karzinoms  berechnet  sifsh  im  Durohflohnitt 
nach  den  Statistiken  von  H  o  r  n  e  r  mit  51,45,  von  Winiwarter  45»3,  Gebt 
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50.8,  Guleko  49,2,  Oldekop  48,4,  Fischer  40,9,  Schultheß  49,0, 
RosenHtein  51,01  und  Oppenheimer  mit  52,4  Jahren.  Vor  der  Pnber- 
tätAzoit  i8t  das  Mammakarzinom  nicht  mit  Sicherheit  konstatiert,  in  die  Zeit  nach 
der  Menopause  fallen  noch  etwa  40-46  Prozent. 

Von  den  300  an  Brustkrebs  erkrankten  Frauen  meiner  Klinik  waren  116  in 
einem  Alter  von  40 — 50  Jahren,  77  in  einem  Alter  von  50—60  Jahren. 

Nach  Williams  lassen  sich  auch  Einflüsse  der  Rasse  kon- 
statieren, indem  die  weißen  Frauen  zweimal  so  häufig  an  Karzinom  der 
Brustdrüse  erkranken  als  die  schwarzen.  Ebenso  sollen  nach  ihm  die 
besser  situiert^n  (Tesellschaftsklassen  ein  höheres  Kontingent  stellen  als 
die  ärmere  Bevölkerung. 

Die  anatomische  Verbreitung  des  Brustkarzinoms. 

Die  Ausbreitung  des  Karzinoms  der  Brustdrüse  erfolgt  kontinuierlich 
und  diskontinui(*rlich.  Ausläufer  des  Karzinoms  durchsetzen  das  benach- 
barte Gewel)o,  wuchern  in  Lymphspalten,  Lymph-  und  Blutgefäßen. 
L  a  n  g  h  a  n  s  konnte  in  den  L)^nphgefäßen  der  Mamma  Epithelzellen 
auf  weit<?  Strecken  vorschleppt  nachweisen,  und  es  ist  unbestritten,  daß 
die  Metastasierung  vorzugsweise  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
erfolgt.  Erst  späterhin,  wenn  das  Karzinom  in  die  Wandung  von  Venen 
hineingewuchert  ist,  werden  Krebselemente  durch  den  Blutstrom  weiter- 
verbreitet. 

Genauere  rntersuchungen  über  die  anatomische  Verbreitung  ver- 
danken wir  11  e  mI  e  n  h  a  i  n  ,  G  e  r  o  t  a  ,  G  r  o  ß  m  a  n  n  ,  Stiles, 
R  o  1 1  e  r  und  (')  1  s  n  e  r.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  erster  Linie 
jene  Lymphdrüsen  ergriffen  werden,  welchen  die  meisten  Lymphgefäße 
der  Brustdrüse  zugehen.  Das  sind  die  Drüsen  der  Achselhöhle,  denen  ja 
die  Ijymplie  der  Brustdrüse  zum  großen  Teil  zufließt.  Sind  diese  infiltriert, 
so  entstehen  Stauungen  in  den  peripheren  Lymphgängen,  und  die  Folge 
davon  ist,  daß  die  Lymphe  auf  anderen  Bahnen,  die  vorher  nur  wenig 
oder  gar  nicht  entwickelt  waren,  abgeführt  wird,  oder  es  kommt  geradezu 
zu  einer  retrograden  Zirkulation  der  Lymphe  und  dadurch  werden  un- 
gewöhidiche  Verbindungsbahnen  geschaffen. 

(i  e  r  o  t  a  hat  durch  Injektion  die  Lymphgefäße  festgestellt,  welche  aus  der 
I^ruHtdrüse  ätnnnini(*n  und  in  eine  unter  dem  unteren  Rand  der  Brustdrüse  gelegene 
L^onphdrüse  oder  in  Lymi)hdrÜ8en  münden,  welche  im  Gebiet  der  Seitenäste  der 
Art.  thoriicica  lateralis  liegen.  Ferner  hat  er  auch  jene  Lymphbahnen  injiziem 
können,  wclclu;  die  Hami  ^KTforantes  Tl.  und  III.  der  Mammaria  interna  begleiten 
und  die  ^let^istasiorung  in  den  rctroatcrnalen  Drüsen  erklären.  Ebenso  hat  er  be- 
wiesen, dali  die  lx*iden  Tlioraxhälften  kein  selbständiges,  in  sich  abgeschlossenes 
LyniphgefäUsystem  haben,  .sondern  daß  die  Lymphkapillaren  der  Haut  des  Thorax, 
wie  des  Hauchen  und  Hüekens  ein  zusamm?nhängende8  Kapillarsystem  bilden;  da- 
durch erklärt  sieh  (hi-s  Cbergreifen  des  Karzinoms  von  einer  Brustdrüse  auf  die  andeie. 

G  r  u  U  m  a  n  n  konnte  eine  Lymphhahn  injizieren,  welche  von  der  ^larnma 
aus  nach  der  Rückseite  des  M.  peetor.  major  längs  der  Art.  thoracici  supiemi  durch 
zwei  bis  drei  Lym[)hdrüsen  hinchireh  zu  den  infraclavikularen  Drüsen  geht,  und 
dieser  Lyrnj)hstrniig  anastomosiertt?  auf  der  Vorderfläche  des  Pectoralis  minor  mit 
der  ersten   (Jlaiuiuia  axillaris. 

H  e  i  (1  e  n  h  a  i  n  liat  schon  im  Jahre  1889  darauf  hingewiesen,  daß 
bi.'i  Amputation  diT  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  in  typischer 


Weise,  wie  es  V  o  1  k  m  a  ii  n  angegeben  hat,  die  Rezidive  in  der  Achsel- 
höhle äußerst  selten,  dagegen  die  lokalen  Rezidive  überraschend  häufig 
sind.  S  c  h  m  i  d  fand  74,7+  Prozent  und  R  o  1 1  e  r  sogar  88,23  Prozent 
Lokalrezidive.  Den  Grund  hierfür  fand  Heidenhain  darin,  daß 
bei  der  Amputation  der  Brustdrüse  Teile  der  Drüse  oder  des  Karzinoms 
auf  der  Oberfläche  des  Brustmuskels  zurückbleiben;  denn  im  retro- 
mammären  Fett  verlaufen  neben  den  Blutgefäßen  von  der  Driiae  zur 
Faszie  LjTiiphhahnen,  die  in  zwei  Dritteln  der  Fälle  von  Brustkrebs  zahl- 
reiche, mikroskopisch  kleine  Krebsmetastasen  enthalten.  Ist  der  Pektoral- 
muskelselbst  krebsig  erkrankt,  so  werden  durch  dessen  Kontraktionen,  durch 
Bewegungen  des  Armes  die  Epithelzellen  mit  dem  Lymphstrom  im  Muskel 
verschleppt.  Heidenhain  hat  deshalb  empfohlen,  bei  frei  beweglichen 
Karzinomen  stets  eine  zusammenhängende  Schicht  der  gesamten  Muskel- 
oberfläche bei  der  Amputation  mitf ort  zunehmen  und  darauf  zu  achten, 
daß  die  Blutgefäße,  welche  durch  den  Muskel  hin  durch  treten,  nicht  über 
dem  Muskel,  sondern  in  ihm  durchschnitten  werden.  Sitzt  das  Karzinom 
auf  dem  Pectoralis  oder  seiner  Faszie  fest,  so  soll  der  Pectoralis  in  toto 
samt  dem  auf  seiner  Rückseite  lagernden  Bindegewebe  entfernt  werden. 
Damit  wird  auch  die  M  o  h  r  e  n  h  c  i  m  sehe  Grube  freigelegt  und  die 
Exstirpation  der  clavikularen  Drüsen  erleichtert.  An  der  Clavicula  und 
besonders  am  i^ternum  empfiehlt  H  e  i  il  e  n  b  a  i  n  die  Muskelansätze  im 
Zusammenhang  mit  dem  Periost  abzulösen,  da  gerade  am  Sternum  häufig 
Rezidivknoten  beobachtet  werden. 

Wichtig  für  die  Erkenntnis,  auf  welchem  Wege  die  Metastasierung 
des  Mammakarzinoms  erfolgt,  sind  die  neueren  anatomischen  Untersuchun- 
gen R  o  1 1  e  r  s  ,  welche  die  Resultate  von  Großmann  bestätigen 
und  beweisen,  daß  die  retropektoralen  Drüsen  beim  Mammakarzinom 
truhzeitig,  und  ohne  daß  der  Krehsknoten  mit  dem  Muskel  otler  seiner 
Faszie  verwachsen  zu  sein  braucht,  krebsig  entarten,  daß  also  direkt 
von  der  Brustdrüse  aus  Krebskeime  durch  das  retromaramäre  Fett  und 
den  Brustniuskel  nach  den  pektoralen  Lymphdrüsen  verschleppt  werden 
können.  Er  konnte  durch  sorgfältige  Präparierung  feststellen,  daß  Zweige 
der  Arteria  thoracica  suprema  mit  ihren  begleitenden  Lj-mphbahnen 
durch  den  Brustmuskel  hindurch  in  das  Parenchym  der  Drüse  gehen 
und  daß  beim  Brustkrebs  schon  frühzeitig  auf  der  Rückseite  des  M.  pec- 
toralis Lymphdrüsenschwellungen  vorhanden  sind. 

R  o  1 1  e  r  fand  diese  retropektoralen  kleinen  Drüsen  in  etwa  einem 
Drittel  aller  Fälle  geschwellt  und  zieht  aus  dieser  Erfahrung  den  Schluß, 
daß  die  Stemalportion  des  Pektoralmuskels  st«ts  bei  der  Operation  des 
Brustkrebses  mit  wegzunehmen  sei ;  der  clavikulare  Teil  des  Muskels  kann 
stehen  bleiben,  außer  es  sind  infraclavikulare  Drüsenschwellungen  vor- 
handen. Wenn  diese  retropektoralen  Drüsen  schon  so  frühzeitig, 
noch  ehe  das  Karzinom  mit  dem  Brustmuskel  oder  seiner  Faszie  ver- 
wachsen ist,  infiziert  werden,  dann  wird  man  auch  auf  eine  frühzeitige 
Krebs  Wucherung  durch  die  Int«rkoB  talräume  auf  die  Pleura  gefaßt  sein 
müssen  und  man  versteht  die  mangelhaften  Operationsresultate  trotz  der 
gründlichsten  Operation. 

Diese   Untersuchungsresultate   vorgenannter  Autoren  haben   in   der 
kürzlich   erschienenen   sorgfältigen  Arbeit   0  I  s  n  e  r  s   über  die  Lymph- 
wege der  Brust  mit  Bezug  auf  die  Ausbreitung  des  Mammakarziii 
eine  Bestätigung  gefunden.     0 1  s  n  e  r   hat  mit  Hilfe  der  Methode 
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r  o  t  a  8  die  normalen  Abzugswege  der  Ljmiphe  der  Brust  durch  Injektion 
dargestellt  und  ist  nach  seinen  Ergebnissen  die  Richtung  und  Verteilnxiig 
der  Lymphabzugswege  aus  der  vorderen  Brusthaut  so  gestaltet, 
daß  ,4ie  Lymphstämme  radiär-axillär  vornehmlich  zu  mehreren,  hart 
an  und  unter  dem  lateralen  Rande  des  Pectoralis  major  gelegenen  Glandul. 
lymphat.  thorac.  anter.  verlaufen,  die  öfter  sekundär  mit  den  Gland. 
thorac.  post.  direkt  oder  durch  Vermittlung  der  Glandul.  intermed.  ver- 
wachsen sind".  Die  Milchdrüse  selbst  sendet  zwei,  selten  drei 
starke  Lymphgefäße  zu  der  an  und  unter  dem  lateralen  Rande  des  M.  pec- 
toralis maj.  in  Höhe  des  2. — 3.  Interkostalraums  gelegenen  Gruppe  der 
Gland.  thorac.  anter.  und  durch  diese  dann  weiter  in  die  Gland.  subpector. 

und  subclaviae  zum  Truncus  sub- 
Fig.  179.  clavius.   Die  von  Heidenhain, 

Rotter,  Halstead,  Stiles 
mit  Karzinomzellen  embolisiert  ge- 
fundenen L3rmphgef äße ,  die  den 
Pectoralis  major  und  die  Interkostal- 
muskeln perforieren,  sind  normale 
Abzugswege  der  Ljmiphe  der  Brust- 
drüse und  konnten  von  0  1  s  n  e  r 
durch  Injektion  dargestellt  wer- 
den, so  insbesondere  Ljnnphgefäfie, 
welche  Blutgefäße  begleiten,  die 
hart  am  Sternum  im  1.  und  4.  Inter- 
kostalraum ins  Thoraxinnere  per- 
forieren und  zu  den  Gland.  sternal. 
gehen  (Fig.  179,  180). 

Die  Ursachen  der  Re- 
zidive können  also  sehr  ver- 
schiedene sein;  sie  können  aus 
krebskranken  Teilen  des  Bnist- 
drüsengewebes  entstehen,  die  bei 
der  Operation  nicht  wahrnehmbar 
lind  deshalb  zurückgelassen  worden 
sind.  Oft  genug  konmit  man  beim 
Zurückpräparieren  der  Haut  an  peri- 
phere Drüsent<»ik'hen,  die  weit  vorgeschoben  unmittelbar  unter  der  Haut 
oder  fest  auf  der  Pektoralfaszie  aufliegen.  Volk  mann  hat  schon  auf 
die  Ausläufer  des  Drüsengewebes  aufmerksam  gemacht  und  man  kann 
sich  wiederholt  überzeugen,  daß  diese  Ausläufer  bis  zum  Sternum, 
bis  zur  Clavicula  und  bis  zur  Axillarlinie  reichen  können.  Eis  ist  also 
bei  der  Operation  des  Brustkrebses  größte  Vorsicht  notwendig,  um  die 
Drüse  in  ihrer  Totalität  zu  entfernen.  Oder  die  Rezidive  stammen 
aus  mikroskopischen  Krebsnost^rn,  die  schon  zur  Zeit  der  Operation  im 
retroniammären  Fett  liegen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Heiden- 
li  a  i  n  und  Stiles  finden  sich  Krebsembolien  oft  weit  entfernt  vom 
])riniiireii  Karzinoniknot<in  imd  es  ist  zweifellos,  daß  eine  an  Krebs  erkrankte 
IJrustdrüso  frühzeitig  nach  allen  Richtungen  hin  Krebskeime  enthalten 
kann,  also  in  toto  erkrankt  ist,  und  daß  auch  die  aus  der  Brustdräse 
staniinendtMi  Lymphgefäße  schon  sehr  bald  krebserfüllt  sein  können. 
Die  größte  Mohrzahl  der  Rezidive  zeigt  sich  schon  in  den  ersten 
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3  Monaten  nach  der  Operation,  nach  Winiwarter  in  82,4  Prozent- 
aller  Fälle.  Nach  dem  ersten  Halbjahr  werden  Rezidive  immer  seltener; 
doch  kommen  auch  hier  große  Schwankungen  vor.  In  der  Regel  tritt 
das  Rezidiv  in  der  Narbe  selbst  oder  deren  nächster  Umgebung  in  Form 
kleiner  Knötchen  auf.  die  unter  der  Haut,  im  Muskel  selbst  oder  unver- 
schiebbar auf  dem  Perichondrium  der  Rippen  sitzen.  Die  Rezidive  in  der 
Achselhöhle  sind  bei  typisch  vorgenommener  Ausräumung  seltener.     Bei 

Fig.  180. 


>.  Plaius  brach iaUs. 

allen  Rezidiven  handelt  es  sich  wohl  zumeist  um  zurückgelassene  Krebs- 
keime, die  gar  wohl  monatelang  latent  bleiben  können.  Es  ist  mir  nach 
der  ganzen  Art  unserer  heutigen  Operations technik  nicht  wahrscheinlich, 
daß  diese  lokalen  Rezidive  durch  Überimpfen  von  Krebskeimen  bei  der 
Operation  selbst  entstehen  sollen.  Doch  muß  man  die  Möglichkeit  solcher 
Impfrezidive  zugeben,  so  wenig  sichere  Fälle  auch  bisher  beim  Brustkrebs 
konstatiert  werden  konnten. 
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Spät^rliin  treten  ebenso  wie  in  den  nicht  operierten  Fällen  Meta- 
stasen in  inneren  Organen  auf;  besonders  bevorzugt  sind 
Leber,  Lungen,  Pleura,  sowie  die  Knochen;  von  letzteren  sind  Obersehenkel 
und  Oberarm,  aber  auch  die  Kopf  knochen  und  die  Wirbelsäule  nicht  selten 
der  Sitz  von  Metastasen. 

Symptome. 

Das  Mammakarzinom  wird  in  seinen  allerersten  Anfängen  nur  selten 
zur  Beobachtung  und  Behandlung  des  Arztes  kommen.  Denn  die  Mamma- 
karzinome sind  in  ihren  Anfangsstadien  in  der  Regel  schmerzlose  Ge- 
schwülste,  die  ausnahmsweise  auch  durch  lange  Zeit  ihres  Bestehens 
schmerzlos  bleiben  können.  Erst  die  oft  ganz  zufällig  erfolgte  Wahr- 
nehmung eines  Knotens  in  der  Brust  führt  die  Frauen  zum  Arzt.  In  den 
meisten  Fällen  treten  aber  beim  Brustkarzinom  in  seinem  weiteren  Verlauf 
Symptome  auf,  welche  die  Frauen  auf  die  Erkrankung  der  Brust  auf- 
merksam machen :  das  sind  in  erster  Linie  die  lanzinierenden, 
durchschießenden  Schmerzen,  flüchtige  Stiche,  die  sich  bis  in  die 
Schulter  und  den  Oberarm  erstrecken  können.  Bisweilen  entleert  sich 
aus  der  Brustwarze  ein  dunkelgelbes,  bräunliches  Sekret,  das  aber  für  die 
Diagnose  des  Karzinoms  selbst  gar  keinen  Wert  hat,  weil  sich  derartige 
Sekrete  auch  bei  gutartigen  Geschwülsten  der  Drüse  zeigen. 

Beim  Abtasten  der  Brust  fühlt  man  in  der  Drüse  einen  mehr  oder 
weniger  derben   Knoten,  dessen   Oberfläche  vielleicht  einen  höckerigen. 
unebenen  Bau  erkennen  läßt.     Dieser  Knoten  ist,  so  klein  oder  so  grol3 
er  auch  sein  mag,  in  der  Drüse  nicht  verschiebbar  und  dieses  Fixiert  - 
sein    des    Tumors   in   der   Drüse   ist   unter   allen   U  m^  - 
ständen     ein     sehr     wichtiges     Kriterium     für     di    ^e 
M  a  1  i  g  n  i  t  ä  t    der    G  e  s  c  h  w  u  1  s  t. 

Das  Karzinom  wächst  stetig  und  die  Schnelligkeit  des  Wachstun»-  s 
ist  abhängig  von  seiner  histologischen  Striktur.    Die  alveolären  Karzinonm.  ^ 
wachsen  rascher,  der  Skirrhus  vergrößert  sich  nur  langsam.     Aber  jed^^  s 
Karzinom  zeichnet  sich  durch  ein  schrankenloses  Vordringen  in  das  benach:^- 
harte  Gewebe  aus.     Es  greift  auf  die  Haut  über,  wodurch  die    Hau       t 
mit    dem     Krebsknoten     verwächst     und    unverschieblie    Ti 
wird.     Das  ist  ein  zweites  wichtiges  Symptom.    Diese  Adhärenz  mit  di 
Haut  tritt  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors,  ob  mehr  zentral  oder  periphe 
früher  oder  später  nach  der  Entstehung  des  Tumors  auf,  späterhin  e: 
folgt    hier    I'lzeration.      Ebenso    breitet    sich    das   Karzinom  nach  d^^r 
Tiefe  zu  aus,  w^ichert  in  den  Brustmuskel  hinein  und  ergreift  auch  d^B<^ 

Rippen.    Die  Frage,  ob  das  Karzinom  mit  der  Pektoralfaszie  und  deL 3i 

Pektorainmskel    bereits    verwachsen    ist,    läßt  sich   leicht    entscheiders^^- 
man  abduziere  den  Arm  der  kranken  Seite  über  die  Horizontale,  um  de    ^?*"^^ 
Pectoralis  zu  spannen.  Versucht  man  mm,  die  kranke  Brustdrüse  in  de^Ei^t 
Faserrichtung  des  Pectoralis  zu  verschieben,  so  gelingt  das  nicht,  wen:  -^^ 
die  Drüse  mit  dem  Bnistmuskel  verwachsen  ist.     Bei  entspanntem  Pecii^^* 
toralis,  bei  hängendem  Arm  ist  das  Karzinom    m  i  t    dem  Muskel  ver^  '" 
schiebbar.    Hat  das  Karzinom  l)ereits  die  Rippen  oder  deren  Perichondriunrr^BD 
ergriff<MK  so  ist  das  Karzinom  in  jeder  Stellung  des  Armes  fest  am  Thoraz  -^^ 
fixiert  und  nach  keiner  Riclitung  beweglich. 

Als  ein  weiteres  wichtiges   Symptom  wird    das  Eingezogensei^      '' 
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der  Brustwarze  von  vielen  Seiten  angegeben.  Ein  für  Karzinom  patho- 
gnomonischea  Symptom  iat  jedoch  diese  Retraktion  der  Mammilia  nicht; 
denn  alle  mit  Schrumpfung  einhergehenden  Prozesse  führen  zu  einer 
Einziehung  der  Warze.  Deshalb  sehen  wir  besonders  beim  a  t  r  o  p  h  i  e- 
r  e  n  d  e  n  Karzinom  schon  frühzeitig  diese  Retraktion.  Sobald  über- 
haupt die  karzinomatöse  Infiltration  die  subareolären  Lymphgefäüe 
ergriffen  hat,  wird  die  Mammilia  eingezogen,  die  Papille  selbst  wird  starr 
und  un verschieblich.    Auch  bei  der  interstitiellen  Mastitis,  nach  dem  Aua- 


Fig.  I8i. 


heilen  von  Abszessen,  kann  durch  Narbenzug  die  Mammilia  eingezogen 
werden.  Die  Retraktion  der  Brustwarze  ist  ein  beachtenswertes  Symptom, 
dessen  Fehlen  aber  bestimmt  nicht  gegen  das  Vorhandensein  eines  Kar- 
zinoms verwertet  werden  darf. 

Die  Anschwellung  der  regionären  Lymphdrüsen 
tritt  erst  später  auf  und  zwar  in  der  Regel  erst,  wenn  das  Karzinom  schon 
1'2 — IH  Monate  bestanden  hat.  So  wenigst«u8  wird  auf  Grund  statisti- 
scher Beobachtung  behauptet.  Damit  kann  jedoch  nur  geraeint  sein, 
daß  wir  die  Drüsenschwellung  klinisch  nicht  früher  nachweisen  können. 
Unter  den  Hunderten  von  Mammakarzinomen,  die  von  mir  und  an  meiner 
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Klinik  in  ihren  verschiedensten  Entwickliuigsstadien  operiert  worden 
sind,  ist  nur  ein  verschwindend  kleiner  Bruchteil  von  Fällen,  bei  denen 
bei  der  Ausräumung  der  Achselhöhle  geschwellte  Drüsen  nicht  vorhanden 
waren.  Fast  immer  finden  sich  geschwellte  Lymphdrüsen,  wenn  auch  nur 
hirsekorn-  bis  linsengroß.  Klinisch  lassen  sich  so  kleine  Anschwellungen  dei 
Drüsen  nicht  nachweisen;  bei  fetten  Frauen  entgehen  bisweilen  sogar 
größere  Anschwellungen  dem 
Fi)?- 182-  untersuchenden  Finger.  Uro 

die  Achselhöhle  gut  palpieren 
zu  können,  lege  man  den 
Arm  an  den  Thorax  an,  er- 
schlaffe den  Muse,  pectoraüs 
un<l  taste  nun  sorgfältig  den 
unteren  Pectoralisrand  und 
die  Achselhöhle  ab.  Die  kar- 
zinomatös  erkrankten  Drüsen 
sind  hart,  derb,  nicht  druck- 
empfindlich. Man  versäume 
nicht,  auch  die  Achselhöhle 
der  anderen  Seite  zu  UJiter- 
suchen!  Sind  bei  der  Kran- 
ken Schmerzen  im  Arm  vor- 
handen, so  wird  man  mit 
Sicherheit  auf  die  Anwesen- 
.-  Akt  ''^'*   ^"^^   Drüsen   schließen 

f  ^Ibft  dürfen;  durch  Druck  auf  den 

Plexus  werden  die  Schmer 
zen  hervorgerufen.  Zuerst 
schwillt  immer  jene  Lymph- 
drüse an,  die  am  unteren 
Rand  des  Muse,  pectoralis  in 
der  Höhe  der  3.  Rippe  Ij^. 
Von  da  ab  sind  bisweilen 
rosenkranzförraige  Anschwel- 
limgen  bis  hoch  hinauf  in  die 
Axilla  zu  fühlen.  Späterhin 
schwellen  auch  die  cervikalen 
und  clavikularen  Drüsen  an. 
Die  Lymphdrüsenanschwel- 
lung tritt  in  dem  einen  Fall 
früher,  in  dem  anderen  Falle 
später  ein  utid  das  ist  zum  Teil  von  der  Schnelligkeit  des  Wachstums  des 
Karzinoms  abhängig. 

In  der  Regel  ist  in  der  Brust  nur  ein  Knoten  zu  fühlen,  bisweilen 
kommt  es  vor,  daß  gleichzeitig  mehrere  Knoten  auftreten,  und  diese 
Multiplizität  von  Karzinomknoten  gibt  von  vornherein  eine  schlechte 
Prognose.  Von  gleich  schlechter  Prognose  sind  jene  Karzinome,  die  sich 
gleichzeitig  in  beiden  Drüsen  entwickeln.  In  924  Fällen  waren 
62mal  (6,71  Prozent)  beide  Mammae  karzinomatös.  Die  linke  Mamma 
scheint  häufiger  als  die  rechte  zu  erkranken;  doch  ist  dieser  Unterschied 
zu  gering,  als  daß  ihm  eine  Bedeutung  beigemessen  werden  könnt«.^ 
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Eine  auffallende  ITbereinatimmung  geben  die  Statistiken  bezüglich 
des  Sitzes  des  Krebsknotena  in  der  Mamma,  indem  überwiegend 
häufig  der  obere  und  äußere  Quadrant  Sitz  des  Kar- 
zinoms ist :  58  Prozent  aller  unserer  Fälle,  dem  gegenüber  die  inneren 
und  unteren  Quadranten  nur  18  Prozent  der  Gesamtzahl  aufweisen  und 
die  übrigbleibenden  Fälle  mehr  das  Zentrum  der  Drüse  betreffen.  Ich 
habe  wiederholt  die  Erfahrung  machen  müssen,  daß  jene  Karzinome,  die 
von  dem  peripheren  Teil  des  oberen,  äußeren  Zipfels  der  Brustdrüsen 
ausgehen  (s.  Fig.  181  und  182),  nicht  als  Brustdrüse nkarzinome  diagnosti- 
ziert wurden.    Wie  oben   bei 

der  Anatomie  der  Brustdrüse  '^'?-  '^^- 

er wähnt  wurde,  erscheint  die- 
ser Zipfel  bisweilen  ohne  Zu- 
sammenhang mit  der  Brust- 
drüse, wie  abgeschnürt,  da  er 
nur  mit  einer  kurzen  Bnicki' 
mit  der  Drüse  verbunden  ist. 
Dadurch  können  leicht  Irr- 
tümer entstehen  und  bei  der 
Operation  muß  selbstverständ- 
lich auch  die  Brustdrüse  mit 
entfernt  werden. 

Diagnose. 

In  allen  Fällen  von  Brust- 
drüse ntumoren  handelt  essich. 
wie  schon  betont,  in  erster  Linie 
um  die  Entscheidung,  ob  eini' 
gutartige  oder  bösartige  Gc- 
schwubt  vorliegt.  Auf  GruntI 
übereinstimmender  Erfahrun- 
gen und  statistischer  Nach- 
weise ist  jede  Geschwulst,  die 
in  der  Brustdrüse  bei  Frauen 
jenseits  der  Vierzigerjahre  auf- 
tritt, von  vornherem  als  k^eb^■- 
verdächtig  anzusehen.  Handelt 
es  sich  um  einen  derben,  harten,  in  der  Drüse  nicht  verschiebbaren  Knoten, 
der  überdies  mit  der  Haut  verbacken  ist,  bestehen  lanzinierende  Schmerzen, 
ist  die  MammiUa  eingezogen  und  sind  regionäre  Drüsen  geschwellt,  so  ist 
die  Diagnose  auf  Karzinom  absolut  sicher.  In  so  ausgesprochenen  Fällen 
ist  die  Diagnose  nicht  schwierig  zu  stellen.  Zweifel  entstehen  nur  bei  kleinen 
Geschwülsten  in  ihren  ersten  Anfängen  und  hier  ist  eine  exakte  Diagnose 
bisweilen  gar  nicht  möglich :  wir  müssen  uns  mit  einer  Wahrscheinlichkeite- 
diagnoae  begnügen.  Es  können  Verwechslungen  mit  Fibroadenomen,  mit 
Cysten  und  interstitieller  Mastitis  vorkommen.  Das  Karzinom  bietet  eine 
Reihe  sehr  wichtiger  imd  charakteristischer  Symptome  dar,  von  denen  jedes 
für  sich  schon  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein  kann.  Man  hüte 
sich,  die  Wichtigkeit  und  Bedeutung  der  einzelnen  Symptome  zu  unter- 
schätzen! Die  Malignit-ät  der  Geschwulst  ist  frühzeitig  aus  den  lokalen 
Erscheinungen  zu  erkennen  und  rücht  zuletzt  aus  den  Erscheinungen 
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eintretender  Geschwulstkachexie,  die  sich  schon  lange  vor  dem  Durchbrach 
des  Karzinoms  nach  außen  und  demnach  unabhängig  von  der  Resorption 
jauchiger  Stoffe  bemerkbar  machen  kann.  Einzelne  Frauen  fangen  sehr 
frühzeitig  an,  anämisch  zu  werden,  bekommen  eine  blasse,  gelbe,  fahli^ 
Gesichtsfarbe,  magern   ab,  und  diese  Erscheinungen  lassen   auch  einen 


Fig.  184. 


noch  relativ  kleinen  Tumor  sofort  richtig  würdigen.  Wiederholt  habe 
ich  gefunden,  daß  bei  Frauen,  die  in  der  Brust  nur  einen  kleinen  Kar- 
zinomknoten hattiCn  und  wo  die  Achseldrüsen  nur  mäßig  geschwellt  waren, 
doch  eine  ausgesprochene  Kachexie  vorlag.  Bei  der  Operation  zeigte 
sich  alsdann  die  Metastasierung  viel  ausgedehnter,  als  angenommen  WM 
und  der  Erfolg  der  Operation  war  in  allen  Fällen  ein  ungenügender,  indem 
bald  Rezidiv  oder  innere  Metastasen  auftraten.  Schwankt  die  Diagnow 
zwischen  Karzinom  und  Sarkom,  so  wird  sie  durch  den  Nachweis  von 
Drüsenmetastasen  für  Karzinom  wahrscheinlicher;  doch  ist  der  Nachweis 
geschwellter  Axillardrüsen  bei  einzelnen  Frauen  bei  größcrem  Fettreichtiun 
bisweilen  sehr  schwierig  und  nur  durch  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung 
zu  konstatieren.    Wie  oft  wird  der  Operateur  durch  die  Anwesenheit  vieler 
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geschwellter  kleiner  Drüsen  beim  Ausräumen  der  Achselhöhle  überrascht, 
wo  die  Untersuchung  dieselben  nicht  palpieren,  sondern  nur  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  vermuten  ließ. 


Bei  allen  Karzinomen  kommt  ca  früher  oder  später  zu  regressiven 
Metamorphosen.  In  den  weichen  Formen  tritt  fettiger  Verfall  des  Stromas 
und  der  Epithelzellen  auf,  der  Krebsknoten  erweicht  und  bricht  schließ- 


lich nach  außen  auf.  Es  entsteht  ein  offenes  Krebs^eachwür.  kraterförraig 
mit  umgeworfenen,  callösen  Rändern  und  putrider  Sekretion.  Bei  den  zell- 
armen Karzinomen  führt  die  regressive  Metaniorpho=,e  zur  Schrumpfung 
und  zur  Atrophie  der  Drüse  (Fig.  1«1). 

Die  krebsige  Infiltration  breitet  sich  immer  weiter  aus,  kontinuierlich 
und  des  öfteren  auch  diskontinuierlich,  so  daß  scheinbar  gesunde  Partien 
zwischen  den  einzelnen  Krehsknochen  stehen;  schließlich  konfluieren  die 
Knoten.  Diese  Verbreitung  läßt  sich  bisweilen  deutlich  an  der  Haut  ver- 
folgen: erst  einige  disseminierte  Knötchen  in  der  derben  infiltrierten  Haut: 
ihre  Zahl  wächst  stetig;  die  Haut  ist  prall  gesjwmit,  entzündet  u» 
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der  Unterlage  unverscliieblich,  und  wenn  das  Leben  solch  unglücklicher 
Frauen  lange  genug  dauert,  so  wird  die  Haut  am  Thorax  und  am  Rücken 
in  einen  brettharten  knotigen  Panzer  verwandelt  (Cancer  en  cuirasse). 

Durch  Gravidität  werden  Karzinome  der  Brustdrüse  äuflerst 
ungünstig  beeinflußt.  Abgesehen  davon,  daß  Karzinome  in  jugendlichem 
Alter  überhaupt  eine  ungünstigere  Prognose  haben«  wachsen  die  Mamma- 
karzinome in  der  Schwangerschaft  außerordentlich  rasch  und  verlaufen 
oft  unter  Entzündungserscheinungen,  so  daß  das  ganze  Krankheitsbild  von 
R.  v.  Volkmann  als  Mastitis  carcinomatosa  gekennzeichnet  wurde. 

Infolge  ausgedehnter  Krebsmetastasen  in  den  regionären  Drüsen 
kommt  es  durch  Kompression  der  Gefäße  zu  schweren  Zirkulationsstörungen. 
besonders  am  Arme,  der  elephantiastische  Anschwellung  erreichen  kann 
(FiäT.  18-)). 

Behandlung  des  Mammakarzinoms. 

Es  ist  bei  dem  heutigen  Stand  unseres  therapeutischen  Könnens  von 
allergrößter  Wichtigkeit,  Krebsgeschwülste  möglichst  frühzeitig 
o  ])  e  r  a  t  i  v  zu  entfernen  und  ich  halte  die  operative  Behandlung 
auch  bei  klinisch  zweifelhaften  Geschw^ülstcn  für  unbedingt  geboten. 
Wir  wissen,  wie  sehr  die  Prognose  aller  Karzinomoperationen  abhängig  ist 
von  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  und  wir  müssen  in  all  den  Fällen, 
wo  wir  die  Möglichkeit  einer  Krebsgeschwulst  nicht  strikte  ausschließen 
können,  den  Tumor  zwecks  Diagnose  durch  Inzision  freilegen.  Durch  die 
anatomische,  makroskopische  Betrachtung  desselben,  eventuell  durch 
die  rasche  Anfertigung  einiger  Gefrierschnitte  von  der  Gesctiwulst  wird 
die  klinische  Diagnose  entschieden  werden  können  und  in  zweifelhaften 
Fällen  muß  man  so  handeln,  als  ob  ein  Karzinom  vorliegt.  Ein  Irrtum  in 
dieser  Beziehunti;  wird  den  Kranken  weniger  schaden  als  die  Annahme  einer 
gutartigen,  in  Wirklichkeit  aber  b()sartigen  Geschwulst.  So  wenig  wir  bei 
zweifelhaften  Diagnosen  von  Unterleibstumoren  vor  einer  Probelaparotomie 
zurücrkschrecken,  so  wenig  sollten  wir  unterlassen,  durch  eine  Probeinzision 
d(»n  (-harakter  einer  zweifelhaften  Brustdrüsengeschwulst  festzustellen. 

Ich  halte  es  für  unverantwortlich,  eine  Frau  mit  Brustdrüsentumor, 
dessen  Gutartigkeit  klinisch  nicht  festgestellt  werden  kann,  monatelang 
zu  beobachten,  Salben  zu  verordnen,  um  schließlich  doch  ein  Karzinom 
diagnostizien^n  zu  müssen;  dabei  wird  die  günstige  Zeit  zum  Operieren 
versäumt  und  die  Aussichten  auf  definitive  Heilungen  werden  herabgesetzt. 

Die  Frage,  ob  die  Brustdrüsenkarzinome  operiert  werden  sollen,  kann 
nach  unseren  Erfahrungen  ernstlich  nicht  aufgeworfen  werden,  wenn 
auch  die  ()[)erationserfolge  unseren  Ansprüchen  noch  nicht  genügen 
können.  Ich  kenne  einzelne  ältere  Ärzte,  welche  grundsätzlich  Frauen 
mit  Hrustkarzinom  nicht  operieren  lassen,  weil  sie  in  Unkenntnis  der 
modernen  Resultate  von  der  Operation  keinen  Nutzen,  sondern  nur  Schaden 
für  ihre  Kranken  gesehen  haben  wollen.  Und  in  ihren  Reihen  befindet 
sich  ein  angesehener  Chirurg,  11  od  j  es  in  Boston,  der  noch  1888  jede 
Operation  bei  Brustkrebs  perhorreszierte,  da  kein  Fall  dauernder  Heilung 
konstatiert  sei,  das  Leben  durtrh  die  Operation  nicht  verlängert  werde  und 
wir  Mittel  liätten,  »Sclirnerzon  und  Verjauchung  hintanzuhalten. 

Wie  falsch  dieser  8tan(l]ninkt  ist,  zeigt  sich,  wenn  wir  auf  Grund 
der  groLk*n  statist  ischen  Bearbeitungen  die  Erfolge  der  Operation 
des  B  r  u  s  l  k  r  o  b  s  e  s  anfüliren. 


Die  Operation  des  Bruatkrebsea  mit  AuHräiimung  der  Achselhöhle 
ist  mit  keinen  besonderen  Gefahren  verbunden:  die  Mortalität  beträgt 
höchstens  5 — 7  Prozent,  und  als  Todesursache  finden  wir  Sepsis,  Herz- 
schwäche, Embolien,  hypostatische  Pneumonien.  Von  1^9  Frauen,  die 
an  meiner  Klinik  wegen  Brustkrebs  operiert  wurden,  starben  innerhalb 
der  ersten  4  Wochen  nach  der  Operation  5  =  '2,(i  Prozent.  In  der  B  e  r  g- 
mannschen  Klinik  beträgt  die  Mortalität  3,1  Prozent,  in  der  von 
Cze  r  ny  1,3. 

Die  mittlere  Lebensdauer  der  Frauen  mit  Brustkrebs  beträgt  nach 
Winiwarter.  Oldekop,  Homer  ohne  Operation  durch- 
schnittlich 27 — 32  Monate,  der  operierten  Frauen  37 — 40  Monate, 

Die  definitiven  Heilungen  nach  der  Operation  scheinen 
sich  von  Jahr  zu  Jahr  dank  der  verbesserten  Operationsmethoden  zu  mehren. 
Die  Statistiken  der  Neuzeit  melden  Dauerheilungen,  d.  i.  Heilung 
über  3  Jahren  von  42  Prozent  (Rotter,  Heidenhain),  Mahler 
21  Prozent,  Guleke  29,79,  Gebele  16,9  und  Homer  19,4. 
Die  Operati onsrcsui täte  werden  in  erst<r  Linie  davon  abhängen,  ob  wir 
den  Brustkrebs  zu  einer  Zeit  zur  Operation  bekommen,  wo  die  regionären 
Drüsen  noch  frei  von  Krebsmetastasen  sind  oder  wenigstens  die  Drüsen- 
metastasen  nicht  zu  ausgedehnt  sind.  Andernfalls  wird  auch  die  scheinbar 
radikaUte  Operation  keine  Dauerheilung  erzielen  können.  Einen  wichtigen 
Beweis  für  diese  Annahme  liefert  Küttner  aus  der  v.  Brunsschen 
Klinik.  54  Fälle  von  Mammakarzinom  mit  Vergrößerung  der  Supra- 
clavitulardrüsen  wurden  dort  von  1880—1902  in  sorgfältiger  Weise  mit 
Exstirpatiou  der  Clavikulardriiaen  operiert  und  keine  einzige  dieser  Frauen 
ist  dauernd  geheilt  worden!  Auch  B.  Schwarz  berichtet  aus  der 
Grazer  Klinik  über  36  Mammakarzinome  bei  gleichzeitig  bestehender 
Schwellung  der  Supraclavikulardrüsen,  bei  denen  die  Operation  in  keinem 
Fall  eine  Dauerheilung  erzielt  hat. 

Zweifelsohne  hat  sich  in  dem  letzten  Jahrzehnt  die  Technik  der  Ope- 
ration des  Brustdrüsen  kr  ebses  sehr  wesentlich  vervollkommnet  und  dadurch 
sind  die  lokalen  Rezidive  viel  seltener  geworden ;  sie  sind  von 
6fj  Prozent  nach  der  V  o  l  k  m  a  n  n  sehen  Operations methode  bis  auf 
31  Prozent  nach  den  neuen  Methoden,  d.  h.  mit  Wegnahme  der  St«rnal- 
portion  des  Pectoralis,  heruntergegangen. 

Wir  müssen  daran  festhalten,  daß  der  Brustkrebs  im  Anfang  eine 
lokale  Krankheit  ist  und  daß  mit  der  radikalen  Entfernung  der  Geschwulst 
auch  eine  radikale  Heilung  möglich  ist.  Eine  Spontanheilung  des  Brust- 
krebses gibt  es  nicht,  und  auch  der  Wert  anderer  Heilmittel  ist  höclist 
zweifelhaft.  Nur  die  operative  Behandlung  kann  dauernde  Heilung 
erzielen. 

Als  kontraindiziert  halte  ich  die  Operation  bei  den  Kar- 
zinomen, die  bereits  zu  einer  Dissemination  in  der  Haut  geführt 
haben,  die  auf  den  Rippen  festsitzen,  bei  denen  die  axillaren  Drüsen  zu 
unverschieb  baren  Geschwulstmaesen  herangewachsen  sind  und  zu  Neur- 
algien, zu  schweren  Zirkulationsstörungen,  zu  Stauungen  im  Arm  gefuhrt 
haben.  Selbstverständlich  muß  die  Operation  unterbleiben,  wenn  bereite 
innere  Metastasen  nachweisbar  sind  oder  die  Frauen  kachektisch 
erschöpft  sind.  Die  Schwellung  der  Clavikular-  und  Cervikaldrüi 
für  manche  Chirurgen  kein  Hinderungsgrund,  die  Operation  i 
wagen.     Durch  ausgiebige  Eingriffe  können  auch  diese  Drüsen 
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werden.  Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  fange  ich  an,  Karzinome 
mit  so  ausgedehnten  Drüsenmetastasen  immer  mehr  und  mehr  von  der 
Operation  auszuschließen,  da  die  erreichten  Operationsresultate  nichts 
weniger  als  ermunternd  sind.  — 

Der  atrophierende  Brustkrebs  bei  alten  Frauen  ist  ebenfalls  von 
der  Operation  auszuschließen,  da  erfahrungsgemäß  diese  Karzinomform 
in  hohem  Alter  oinen  äußerst  langsamen,  auf  .fahre  ausgedehnten  Verlauf 
zeigt.  Verjauchung  des  Krebsknotens  ist  an  und  für  sich  keine  Kontra- 
indikation. 

Die  Operation  des  Brustkrebses  ist  also  in  allen  Fällen 
angezeigt,  in  denen  wir  mit  größter  Wahrscheinlichk'^it 
alles  Kranke  entfernen  können  und  das  Allgemein- 
befinden, der  Ernährungszustand  der  Kranken 
ein    überstehen    des    Eingriffes   erwarten    läßt. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  die  allgemein  g^ 
bräuchlichen.  Die  Kranke  nimmt  am  Tage  vor  der  Operation  ein  warmes 
Seifenbad.  Nach  demselben  werden  die  Haare  in  der  Achselhöhle  abrasiert, 
das  Operationsgebiet  in  weitem  Umkreis  mit  Schmierseife  abgewaschen, 
mit  Karbol-,  Lysol-  oder  einer  anderen  antiseptischen  Lösung  gründlich  ab- 
gespült und  mit  Äther  oder  Alkohol  abgewaschen.  Dann  wird  ein  feuchter 
antiseptischer  Umschlag  mit  öprozentiger  Borlösung,  oder  schwacher 
Karbol-  und  Sublimatlösung,  oder  ein  Alkohol  verband  über  Brust,  Rücken 
und  Oberarm  gelegt.  Unmittelbar  vor  der  Operation  selbst  wird  nochmals 
das  Operationsgebiet  mit  Äther  abgewaschen  und  der  Arm  der  kranken 
Seite  mit  einer  sterilen  Binde  eingewickelt.  Eine  sterile  Trikotmütie 
wird  über  den  Kopf  gezogen  und  die  Kopfhaare  werden  darunter  gesteckl. 
Große,  gespaltene,  sterile  Tücher  decken  den  Körper  bis  auf  das  Ope- 
rationsfeld zu.  Die  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  ein  flaches 
Kissen  unter  dem  Kopf.  Der  Arm  der  kranken  Seite  wird  horizontal 
abduziert.  Sind  Krebsgeschwüre  vorhanden,  so  werden  dieselben  durch 
vorhergehende  Spülungen  mit  starken  Antisepticis,  20prozentiger  Chlor- 
zinklc'xsung,  durch  Aufstreuen  von  Jodoform,  durch  Bepinsebi  mit  Jod- 
tinktur, durch  Wattetampons,  durch  Kauterisation  möglichst  unschädlich 
gemacht.  In  neuester  Zeit  wenden  wir  die  von  A.  Döderlein  emp- 
fohlenen Vorschläge  zur  Erzielung  keimfreier  Operationswunden  auch 
bei  der  Operation  des  Brust-drüsenkrebses  an  und  körmen  das  Verfahren 
auf  Grund  unserer  Erfahrungen  bestens  empfehlen. 

Als  unbedingt  erforderlich  halte  ich,  daß  L  in  jedem  Fall,  bei  auch 
noch  so  kleinem  Krebstumor,  die  ganze  Brustdrüse  und  wenigstens  die 
oberen  Fasern  des  M.  pectoralis  fortgenommen  werden  und  2.  die  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  in  typischer  Weise  erfolgt,  auch  wenn  keine 
Drüsenschwellungen  fühlbar  sind.  Nach  H  e  i  m  a  n  n  wurden  in  den 
Heilanstalten  Preußens  noch  in  den  Jahren  1895  und  1896  2073  Frauen  an 
Krustkrebs  operiert  und  nur  bei  287  Frauen  wurde  die  Achselhöhle  aus- 
geräumt ! 

Der  H  a  u  t  s  c  h  n  i  1 1  (Fig.  18(5)  wird  gewöhnlich  so  angelegt,  daß 
zwei  elliptische  oder  bogenförmige  Schnitte  parallel  dem  Faserverlauf 
des  M.  pectoralis  die  Mammilla  umgehen,  sich  vor  der  Axilla  vereinige 
und  dann  durch  die  Achselhöhle  weiter  geführt  werden.     Die  Mamnulla 
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muß  jedesmal  mitfortgenommeQ  werden.  Bei  dem  innigen  Zusammen- 
hang, der  besonders  bei  mageren  Frauen  zwischen  der  Brustdrüse  und 
der  Haut  besteht ,  indem  einzehie  Fortsätze  (C  o  o  p  e  r  sehe  Ligament) 
bis  in  das  Coriimi  hinziehen,  sei  man  mit  dem  Abpräparieren  der  Haut 
von  der  Drüse  sehr  vorsichtig  und  achte  strengstens  darauf,  ja  keine 
Drüsenreste  zurückzulassen  (s.  S.  <>93}.  Am  sichersten  geht  man,  wenn  man 
nicht  nur  _die  Haut,  soweit  sie  den  Kiebsknoten  deckt,  fortnimmt,  wo- 
durch  die  Schnitte  durch  die  Haut  von  der  elliptischen  Form  abweichen 

Fip.  18(1. 


«  fDi'  die  Operation  de*  Brastbreti 

und  wesentlich  anders  gestaltet  werden  müssen,  sondern  wenn  man 
die  ganze,  die  Drüse  bedeckende  Haut  opfert. 
Die  Wunde  läßt  sich  trotz  dieses  großen  Haut  Verlustes  meistens 
vereinigen,  eventuell  durch  kleine  plastische  Hilfsschnitte.  Ist  der 
Krebs  aber  bereits  mit  der  Haut  verwachsen,  so  m  u  ß  unter  allen  Um- 
ständen die  verwachsene  Hautpartie  in  großem  Umkreis  mit  der  Drüsft 
hinweggenommen  werden.  Der  Verzicht  auf  eine  Primfl^" 
gegenüber  der  Gefahr  der  Rezidive  nicht  in  Be' 
stehenbleibender  Substanzverlust  kann  durch  "^ 
plantationen  verkleinert  oder  sogar  volls 
Wenn  die  die  Brustdrüse  deckende  Haut 
weggenommen    werden   muß.    so    kann    i 


744  VI.  Abschnitt:  v.  Anger  er,  Chirurgie  der  Bnistdriuen. 

Defektes  sowohl  ein  Hautlappen  aus  der  Rückenhaut  als  auch  die  gesunde 
Mamma  durch  Verziehung  verwendet  werden.  Diese  Autoplastik 
nach  Graeve,  Assaky,  Franke,  Legueu  u.  a.  gibt  in  kos- 
metischer Beziehung  kein  schönes  Resultat.  Besser  fällt  die  Plastik  nach 
Payr  aus,  wobei  die  gesunde  Mamma  nicht  auf  die  Mitte  des  Stemum^ 
als  T-yklopenmamma ,  sondern  wirklich  an  Stelle  der  operativ  entfernten 
Mamma  zu  liegen  kommt,  während  an  der  gesunden  Seite  eine  lineare 
Narbe  entsteht.  Payr  umschneidet  die  gesimde  Mamma  in  einem 
Lappen  mit  oberer  über  dem  Manubrium  sterni  gelegener  Basis  und  die 
Verschiebung  und  Einpflanzung  in  den  Operationsdefekt  gelingt  leicht. 
T  a  n  8  i  n  i  benützt  zur  Deckung  des  Substanzverlustes  einen  Hautmuskel- 
lappen aus  dem  Rücken  und  erzielt  damit  gute  kosmetische  Resultate. 
Vom  unteren  Hautschnitt  aus  präpariert  man  die  Haut  von  dem 
Drüsenrand  ab  und  dringt  bis  auf  die  Pektoralfaszie  vor,  jedes  GefäB  vor 
seiner  Durchtrenimng  doppelt  mit  Schieberpinzetten  fassend.  Ebenso  geht 
man  am  oberen  Rand  der  Drüse  vor.  Nun  schneidet  man  die  Pektoralfaszie 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  ein,  durchtrennt  am  Sternum  die 
Faszie  und  die  Muskelfasern  des  Pectoralis  und  exstirpiert  die 
Brustdrüse  samt  dem  sternalen  Teil  des  Pectoralis.  Die 
Clavikularportion  des  Pectoralis  kann  erhalten  bleiben,  außer  es  sind 
Krebsknoten  in  ihr  vorhanden.  Nach  Heidenhain  sind  die  clavikulare 
und  sternale  Portion  des  Pectoralis  eigentlich  zwei  vollkommen  getrennte 
Muskeln  mit  eigener  Gefäßversorgung  und  eigenem  Ljonphgefäßsystem, 
und  eine  Infektion  der  clavikularen  Portion  ist  erfahrungsgemäß  nicht 
anzunehmen,  auch  wenn  die  sternale  karzinomatös  erkrankt  ist. 

Man  achte  auf  die  oben  erwähnten  Drüsenfortsätze,  besonders  auf 
den  Fortsatz,  der  sich  am  Rande  des  Pectoralis  nach  der  Achselhöhle 
hinzieht.    Vor  der  Achselhöhle  kann  man  den  Pectoralis  durchschneiden 
und  mit  ihm  das  übrige  Binde-  und  Fettgewebe.    Besser  ist  es,  die   a  b- 
gelöste    Mamma    im    Zasammenhang    mit    dem    axil- 
laren  Fettgewebe   zu  lassen  und  die  typische  Ausräumung 
der  Achselhöhle  anzuschließen.    Von  der  Stelle  aus,  wo  die  beiden 
die  Drüse  umkreisenden  Schnitte  zusammenstoßen,  wird  ein  Schnitt  vor 
dem  Latissimusrand,  d.  i.  an  der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren  Drittels 
der  Achselhöhle,  durch  die  Achselhöhle  geführt  und  die  Wundränder  werden 
nach  unten  und  nach  oben  so  weit  zurückpräpariert,  daß  sowohl  der  Rand 
des  Pectoralis  als  auch  der  Rand  des  Latissimus  frei  liegt.  Die  Fascia  axillaris 
wird   an   den   Muskelrändern   inzidiert  und   nun   alles   zwischen   beiden 
Muskelrändern  gelegene  Binde-  und  Fettgewebe  entfernt^     Ich  gehe  so 
vor,  daß  ich  mir  zuerst  peripher  am  Oberarm  die  Vena  axillaris  freilege 
und  nun  mit  zwei  anatomischen  Pinzetten  oder  durch  vorsichtig  geführte 
Scherenschläge   das   Fettgewebe   von   den    Gefäßen   abpräpariere.     Das 
Freilegen  der  Vene  schützt  am  sichersten  vor  deren  zufälliger  Verletzung. 
Der  nach   dem  Processus  coracoideus  ziehende  Bindegewebsstrang  wird 
mitentfernt,  indem  durch  einen  stumpfen  Haken  der  Pectoralis  minor  in 
die  Höhe  gehalten  wird.     Dabei  wird  der  Arm  zur  Entspannung  des 
Pectoralis  zweckmäßig  etwas  adduziert.    Die  Nerv,  subscapulares,  besonders 
der  2.  und  3.,  werden  nach  Küsters  Vorschlag  wenn  möglich  geschont, 
um   partielle   Schulterlähmungen  zu   vermeiden.     Eis  gelingt  unschwer, 
alles  Fett  und  Bindegewebe  aus  der  Achselhöhle,  sowie  das  unter  dem 
Pectoralis  minor  und  auf  dem  Serratus  liegende  mitsamt  der  Faszie  zu 
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entfernen,  so  daß  die  Achaelhöhle  ein  reines  anatomisclies  Präparat  zeigt. 
Jedes  Gefäß  wird  auch  liier  vor  seiner  Durchschneidung  doppelt  unter- 
bunden, wodurch  die  Blutung  auf  ein  Minimum  beschränkt  wird.  Die 
Herabholung  höher  jjelegener  geschwellter  Drüsen  durch  Ausgraben  mit 
dem  Fingernagel  und  Abreißen  ist  zu  vermeiden,  da  diese  Art  keine 
Garantie  für  eine  gründliche  Entfernung  aller  infizierten  Lymphbahnen 
gibt  und  überdies  die  durchrissenen  kleinen  Arterien  sich  zurückziehen 
und  eine  sichere  Blutstil- 


Fig.  187- 


lung  erschweren.  Wenn 
die  Drüsenmetastasen 
unter  dem  Pectoral.  min, 
zum  Proc.  coracoid.  hin- 
aufreichen, so  wird  der 
Pectoralia  min.  durch- 
trennt oder  auch  exstir- 
piert,  wodurch  das  Ope- 
rationsgebiet übersicht- 
licher wird. 

Sind  die  Drüsen  mit 
der  Wand  der  Vena  axil- 
laris verbacken ,  so  ist 
die  Ausräumung  schwie- 
riger. Man  versucht  die 
Drüsen  vorsichtig  und 
stumpf  abzupräparieren ; 
gehngt  das  nicht,  so  muß 
die  Vene,  soweit  die 
Drüsen  adhärent  sind, 
nach  vorhergegangener 
doppelter  Unterbindung 
reseziert  werden.  Die 
Ligatur  der  Vene  hat 
zwar  keine  ernsteren  Zir- 
kulationsstörungen zur 
Folge,  wohl  aber  Stauun- 
gen, die  durch  die  gleich- 
zeitige Entfernung  der  lopoerapm^  a«  rti^nseinunif..  (^a«D  f.nem  von  cror. 
,        6,,     ,                   °       ,  RHckfrt  angefertigten  Prapurat.) 

Lymph  bahnen    zu    ele- 

phantias tischer,  Anschwellung  des  ganzen  Armes  führen  kömien.  Wird  die 
Vene  der  Länge  nach  angerissen  oder  angeschnitten,  so  versuche  man  die 
Venennaht,  die  ich  wiederholt  mit  bestem  Erfolg  angewendet  habe  und 
die  sicherer  ist  als  eine  wandständige  Ligatur. 

Finden  sich  bei  der  Operation  auch  die  clavikulareii  Drüsen  geschwellt, 
80  durchschneide  man,  wie  oben  angegeben,  den  Pectoralis  minor;  dadurch 
werden  die  intraclavikularen  Drüsen  besser  zugänglich.  Zur  Entfernung  der 
supraclavikularen  Drüsen  ist  ein  Schnitt  wie  zur  Unterbindung  der  Arteria 
subclavia  notwendig,  oder  man  verlängert  die  Wunde  nach  oben,  führt  den 
Schnitt  über  die  Ctavicula  und  durchsägt  dieselbe  provisorisch.  So  bekommt 
man  genügend  Einsicht,  um  ohne  Neben  Verletzungen  die  geschwellten  Drüaen 
entfernen  zu  können.  Ob  aber  bei  so  weit  vorgeschrittener  Erle 
der  Erfolg  der  Operation  im  Verhältnis  zu  ihrer  Größe  und  Schwf 
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ist  mir  zweifelhaft;  denn  sicher  sind  in  diesen  Fällen  auch  schon  die  int» 
thorakalen  Lymphbahnen  erkrankt.  Gerade  die  Untersuchungen  H  e  i- 
d  e  n  h  a  i  n  3  und  Stiles'  beweisen,  wie  frühzeitig  und  wie  ausgedehnt, 
weit  über  die  nachweisbaren  Metastasen  hinaus,  die  Lymphgänge  karsino 
matös  infiziert  sein  können,  so  daQ  bei  Karzinomen  mit  Schwellung  der 


Fig   18S. 


Opfrratiuii  Je«  BrOHtkrebnes. 


clavikularen  Drüsen  die  Operation  wohl  stets  zu  spät  vorgenoinuien  werdwi 
wird  und  eine  Dauerheilong  sehr  zweifelhaft  ist.  Die  oben  angeführte 
Untersuchungaresultate  von  Küttne  raus  der  Tübinger  und  von  Schwan 
aus  der  Qrazer  Klinik  beweisen  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  (a.  o.  S.741). 
Manche  Chirurgen  beginnen  die  Operation  mit  der  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Zweckentsprechend  ist  es,  die  Amputation  der  Mamma  uud 
die  Ausräumung  der  Axilla  als  ein  zusammenhängendes  Ganzes  vorzu- 
nehmen, nicht  einzeln  für  sich,  um  vor  Lnpfrezidiven  sicher  zu  sein. 
Wiederum  andere  beginnen  die  Operation  mit  der  Auslösung  von  Brust- 
und  Achsel höhlenJett  von  oben  vom  Pectoralis  her  und  durchtrennea 
das  Ganze  zuletzt  am  unteren  Latisaimusrand. 


Nach  vollendeter  Blutstillung  lasse  ich  die  Wunde  mit  steriler  Koch- 
salzlösung auswaschen,  drainiere  die  Achselhöhle,  indem  ich  an  der  tiefsten 
Stelle,  am  Rand  des  Latissimus,  ein  Knopfloch  zum  Einlegen  eines  recht 
dicken,  kurzen  Glasdrains  einschneide  und  schließe  alsdann  die  Wunde 
durch  Knopf  nähte  oder  fortlaufende  Nähte,  soweit  das  möglich  ist. 
Vorsichtshalber  kann  noch  ein  zweites  und  drittem  Drain,  in  der  Mitte  der 
Wunde,  eingelegt  werden.  Die  Drainierung  sichert  injmer  noch  am 
besten  den  freien  Sekretabfiuß. 

Alsdaim  folgt  die  Anlegung  eines  Brust,  Rücken,  Hals  und  Oberarm 
deckenden  Verbandes  in  horizontaler  Lage  der  Kranken,  die  über 
das  Kopfende  des  Operationstisches  herausgezogen  wird.  In  die  Achsel- 
höhle wird  zweckmäßig  etwas  lose  Krüllgaze  gelegt,  um  die  Haut  sicherer 
der  Unterlage  andrücken  zu  können;  außerdem  muß  der  Verband  reichlich 
mit  dicken  Lagen  angelegt  werden,  um  als  Dauerverband  mehrere  Tage 
liegen  bleiben  zu  können.  Ich  wechsle  den  ersten  Verband,  bei  normalem 
Verlaufe,  wenn  Schmerzen  und  Fieber  fehlen,  erst  nach  fl  Tagen,  und  ent- 
ferne die  Drains  und  die  Nähte  zum  größten  Teil.  Kleinere  Verbände 
anzulegen,  fand  ich  unzweckmäßig. 

Bei  ungestörtem  Verlaute  ist  die  Heilung  in  2  Wochen  beendet,  bei 
sehr  fetten  Frauen  pflegt  sie  etwas  längere  Zeit  zu  beanspruchen. 

Bisweilen  habe  ich  sehr  starke  Sekretion  einer  serÜeen,  ctwaa  schleimigen  Flüssig- 
keit  beobachtet,  die  man  geradezu  als  Lymphorrhoe  ansprechen  konnte  und  die 
eine  häufigere  Erneuerung  des  Verbandes  erheischte. 

Nach  Heilung  der  Wunde  empfiehlt  T  i  1 1  m  a  o  n  s  zur  Verhütung  von  Rezi- 
diven eine  Arsenikkur;  W  i  g  li  t  -  Brooklyn  läßt  2^3  Jahre  innerlich  Brom-.Arienik 
0,004—0,000  pro  dosi  nehmen. 

Die  Arbeiten  von  Heidenhain,  Stiles.  GroBmann, 
Gerota,  Rotter  haben ,  wie  oben  des  näheren  ausgeführt  wurde, 
den  exakten  Nachweis  erbracht,  daß  in  einer  krebskranken  Brust  schon 
frühzeitig  und  weit  entfernt  vom  primären  Krebsknoten  krebserfüllte 
Lymphgefäße  nicht  nur  in  der  Drüsen  Substanz,  sondern  auch  in  dem 
retromammären  und  perimammären  Fettgewebe  sich  finden  können.  Die 
Folge  davon  ist  nicht  nur  die  Meta,atasierung  in  den  Achseldrüsen,  sondern 
auch  die  Verschleppung  der  Krebskeime  durch  das  retromammäre  Fett 
und  den  Brustmuskel  nach  den  pektoralen  Lymphdrüsen.  Aus  diesen 
Tatsachen  wurde  der  Schluß  gezogen,  daß  die  Operation  des 
Brustkrebses  radikaler  wie  bisher  vorgenommen 
werden  soll,  d.  h.  daß  man  sich  nicht  mit  der  Ausräumung  der 
axillaren  Lymphbahnen  und  mit  der  Entfernung  der  Pektoralfaszie  allein 
begnügen  darf,  sondern  daß  auch  der  M.  pectoralis  major  und  minor, 
ja  sogar  der  Latissimus  und  Serratus  entfernt  und  die  C'lavicula  zur 
leichteren  Exstirpation  der  clavikularen  Drüsen  durchsägt  werden  muß; 
überdies  soll  die  ganze,  die  Brustdrüse  deckende  Haut  im  weiten  Umfang 
exzidiert  und  der  Defekt  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  dem  Rücken 
gedeckt  werden. 

In  Wirklichkeit  haben  die  neuen  Untersuchungen  doch  nur  bewiesen, 
daß  die  Verschleppung  der  Krebskeime  aus  der  Brustdrüse  « 
und  ausgebreiteter  eintritt,  als  wir  ahnten,  daß  wir  mit  unser* 
Operations methode    nicht    alle   Metastasen   entfernen  könnt 
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daß  wir  häufig  um  eine  Etappe  zuriickblieben.  Ob  wir  mit  den  vorge- 
schlagenen neuen  radikalen  und  eingreifenden  Verfahren  wesentlich 
bessere  Dauerresultate  bei  bereits  vorgeschrittenen  Brustkrebsen  erzielen 
können,  muß  die  Zukunft  zeigen.  Bis  jetzt  sind  die  Erfahrungen  über  das 
Schicksal  der  nach  dieser  radikalen  Methode  Operierten  noch  zu  gering, 
um  die  berechtigten  Einwände  gegen  die  so  eingreifende  Methode  kon 
abweisen  zu  können.  Denn  tatsächlich  gestaltet  sich  die  Operation  viel 
schwieriger,  der  Blutverlust  ist  größer  und  die  Gefahr  für  die  Kranken 
ernster. 


J  o  e  r  8  s  berichtet  aus  der  Greifswalder  Klinik  über  35  Frauen,  die  nach 
Methode  operiert  worden  sind.      Von  ihnen  sind  10  =  28,6  Prozent  3  Jahre  p.  op. 
und  länger  gesund  und  rezidivfrei,  14  =  40  Prozent  haben  Lokalrezidiv,  9=25,7  PR>- 
zent  8tarl)cn   an   inneren  Metastasen,   2  starben  an  interkurrenten   Krankheiten. 
H.  J.  B  u  1 1  i  n  l>erichtet  über  13  Fälle,  die  länger  als  3  Jahre  nach  Halateds 
Methode  operiert  sind ;  davon  leben  9  gesund  und  rezidivfrei.     R  o  1 1  e  r  hat  bei 
seiner  Operationsniethode  36  Prozent  Dauerheilungen,  d.  h.  rezidivfrei  über  3  Jahre. 
Wie  vorsichtig  solche  statistischen  Zahlen  beurteilt  werden  müssen,   wenn  keine 
Fehlschlüsse  daraus  resultieren  sollen,  zeigt  eine  Mitteilung  Kochers,  nach  der 
an  der  Züricher  Klinik  bei  8  Kranken  nur  der  Krebsknoten  partiell  aus  der  Mmnm^ 
exstirpiert  wurde  und  G  von  ihnen  noch  3  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei 
waren!     Auch  aus  der  Rostocker  KUnik  berichtet  Schröder,   daß  in  frühemi 
Jahren  die  Amputation  der  Brust  und  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  nur  bei 
fühlbar  vergrößerten  Drüsen  vorgenommen   worden  ist.     Unter  50  solchen  Fällen 
sind  8  Frauen    für   lange  Zeit,    7 — 10  Jahre,   geheilt  geblieben,   wiewohl  nur  bei 
dreien  die  Axilla  ausgeräumt  worden  war. 

Ausschlaggebend  für  den  operativen  Erfolg  ist  die  Ausdehnung  der 
karzinomatösen  Erkrankung.  Nichtsdestoweniger  wäre  es  unrecht,  den 
wichtigen  Untersuchungen  über  die  anatomische  Verbreitung  des  Brust- 
karzinonis  bei  unseren  Operationen  nicht  Rechnung  tragen  zu  wollen. 
Ich  begnüge  mi(h  vorerst  mit  der  gründlichen  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle und  der  Wegnahme  der  Sternalport ion  des  Pec- 
toralis  in  jedem  Falle,  wodurch  die  Operation  nicht  wesentlich 
kompliziert  wird.  Die  funktionelle  Störung  durch  Wegnahme  der  Pektoral- 
muskeln  ist  nicht  bedeutend. 

Halste  dt,  W.Meyer,  Pansini,  Rotter,  Heiden- 
hain, Helferich  u.  a.  gehen  am  weitesten  in  ihren  Ansprüchen 
an  eine  radikale  Operation  und  gehen  so  vor,  daß  sie  die  bedeckende  Haut 
der  Mamma,  die  ganze  Brustdrüse,  das  perimammäre  Fettgewebe  aufwärts 
bis  fast  zur  Clavicula,  medianwärts  bis  zum  Sternum,  abwärts  bis  auf  die 
Ursprünge  der  Bauchmuskulatur,  rückwärts  bis  zum  M.  latissimus  dorsi 
entfernen,  und  das  Achseltett  im  Zusammenhange  mit  der  Mamma  aus- 
räumen. Die  beiden  M.  pectorales  sollen  entfernt,  die  Clavicula  durchsagt 
werden. 

Die  Operation  würde  also  folgendermaßen  ausgeführt  werden:  Zwei 
Bogenschnitte  umkreisen  die  Brustdrüse  und  werden  von  ihrem  Ver- 
einigungspunkte durch  die  Achselhöhle  bis  zum  Ansatz  des  M.  pectoralis 
geführt;  von  der  Grenze  des  mittleren  und  äußeren  Drittels  der  Clavicula 
wird  ein  senkrechter  Schnitt  abwärts  geführt,  und  es  werden  die  Haut- 
la[)pcn  alsdann  zurückpräpariert,  nach  oben  bis  zur  Vena  cephalica  und 
dem  Schlüsselbein,  nach  außen  bis  zum  Ansätze  des  Pectoralis  am  Humeros, 
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nach  iniipn  bis  zum  Brustbeine,  nach  unten  bis  zum  Rande  des  Latissimus. 
Nuu  wird  der  PectoraUs  an  seiner  Insertion  am  Hunienis  durchtrennt 
und  bis  zum  Schlüsse Ibeinansatze  gelöst  und  durchgeschnitten;  der  Pec- 
toralis  minor  wird  am  Proc.  coracoid.  durchtrennt.  Die  großen  Gefäße 
werden  freigelegt  und  die  erkrankten  Drüsen  exstirpiert;  die  nach  dem 
Thorax  abgehenden  Arterien  |(Art.  thoracica  auprema,  thoracicodorsalis, 
thoracica  longa)  werden  an 

ihrer  Abgangsatelle  von  den  Fig.  189. 

großen  Gefäßen  am  besten 
sofort  doppelt  unterbunden 
und  durchschnitten.  Die 
Auslösung  des  Fettgewebes 
erfolgt  von  oben  herunt«r, 
dann  vom  Latissimus  aus 
nach  oben,  indem  die 
Faszien  des  M.  subscapu- 
laris  und  latissimus  dorsi 
mitentfernt  werden.  Auch 
wird  die  Faszie  von  der 
Vorderfläche  des  M.  ser- 
ratus  anticus  major  abge- 
löst, bis  man  zu  den  An- 
sätzen der  Pectoralea 
kommt,  die  durchgetrennt 
werden.  Die  Blutung  aus 
den  durchschnittenen  Ram. 
perforantes  der  Art.  inter- 
costal.undmammariainter- 
na  ist  nicht  unbedeutend. 

Um  die  Clavikular- 
drüsen  zu  entfernen,  wird 
das  Schlüsselbein  isoliert 
und  durchsägt. 

Kocher  umschnei- 
det die  Brustdrüse  mit 
zwei  Bogenachnitten,  deren 
unterer  bei  erhobenem  Arm 
entlang  der  hinteren  Ach-  &chnittfQiu'UDG  nucb  K.uvher. 

selfalte  zum  Arm  und  über 

die  Armansätze  der  Pektoralmuskeln  bis  über  die  Clavicula  verlängert  wird. 
Von  da  aus  geht  man  in  die  Tiefe,  trennt  die  vordere  Achselfalte,  d.  h. 
die  Pectorales,  und  gewinnt  freien  Zugang  zur  Achselhöhle  (a.  Fig.  IHi»). 

Um  aich  an  dem  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparat  mit  bloßem  Auge 
überzeugen  zu  können,  ob  die  Karzinomexatirpation  vollständig  gelungen  ist,  empGeblt 
Stiles  folgendes  Verfahren:  Die  exatirpierte  Mamma  wird  gut  von  Blut  gereinigt, 
für  10  Jlinulen  in  Sprozentigo  Salpetersäure  gelegt  und  danach  mit  laufendem  Wasser 
abgespült.  Dos  Fettgewebe  wird  gelb,  das  Bindcgeweix'  homogen  und  etwas  gelatinös, 
das  Parenchym  und  die  karzinomatösen  Stellen  werden  opak  und  dunkelgrauweiÜ. 
Auf  diese  Weise  läßt  sich  eitennen,  ob  Driieon-  und  Karzinomreat«  durchs 
und  in  der  Wunde  zurückgeblieben  sind.     W.  C  h  «  y  n  o  tobt  das  Verfal 
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Die  medikamentöse  Behandlung  des  Bnistkrebee» 
müssen  wir  für  wirkungslos  erklären;  denn  noch  nie  ist  der  unanfechtbare 
Beweis  erbracht  worden,  daß  ein  inneres  Mittel  den  Krebs  geheilt  hat. 
Das  gilt  vom  Quecksilber  so  gut  wie  vom  Jod,  Arsenik  und  Condurango. 
Auch  die  Elektrolyse  hat  keine  Erfolge  aufzuweisen,  wenn  auch 
A  1 1  h  a  u  s  1878  durch  intensive  Elektrolyse  einen  Krebsknoten  erweichen 
und  angeblich  verschwinden  sah.  Die  Anwendung  von  Ätzpasten 
ist  zu  schmerzhaft  und  zu  unsicher;  es  muß  für  einen  Zufall  gelten,  wenn 
es  wirklich  einmal  gelingen  sollte,  alles  Kranke  zu  zerstören. 

Thiersch  versuchte  parenchymatöse  Injektionen  von  1 :  2000  Höl- 
lensteinlösung bei  euiem  Brustkrebs  und  glaubte  einen  gewissen  Erfolg 
konstatieren  zu  können. 

Der  Versuch,  direkt  auf  die  Krebskeime  einzuwirken,  sie  zu  zerstören, 
zur  Atrophie  zu  bringen,  hat  etwas  Bestechendes.  Aber  leider  blieben  die  er- 
warteten Erfolge  aus,  so  viele  verschiedene  Mittel  man  auch  probiert  hat:  Ar- 
senik, Pyoctanin,  Terpentin,  Essigsäure,  Jodlösung,  Alkohol,  Osmiumsaure, 
Ergotin,  Phlorrliizin,  Chinin,  keines  von  allen  zeigte  eine  spezifische  Wirkung. 

Die  Behandlung  der  inoperablen  Karzinome  kann 
nur  eine  symptomatische  sein.  Die  Hauptaufgabe  für  den  Arzt  ist,  die 
Schmerzen  zu  lindern,  alsdann  die  Verjauchung  zu  verhüten  und  den 
Kräfteverfall  hintanzuhalten.  Morphium  ist  das  souveräne  Mittel  gegen 
den  Schmerz.  Ich  habe  mit  der  von  Nußbaum  empfohlenen  Zirkum- 
zision  des  aufgebrochenen  und  inoperablen  Brustkrebses  mit  dem  rot- 
glühenden Thermokauter  wiederholt  günstige  Erfolge  erzielt,  indem  die 
Blutungen  zessiert^n,  die  Sekretion  besser  und  die  Geschwulst  selbst 
kleiner  wurde.  Atzungen  mit  20 — öOprozentiger  Chlorzinklösung  haben 
bisweilen  gleichfalls  Besserung  gebracht,  ebenso  die  Exkochleation  des 
Krebsgeschwürs  mit  nachfolgender  Kauterisation;  Umschläge  mit  10-  bis 
30prozentiger  Formalinlösung  und  die  Anwendung  antiseptischer  Streu- 
pulver werden  bei  ulzerierten  Brustkrebsen  die  Jauchung  beschränken. 
Auch  die  C^berhäutung  ulzerierter  Karzinome  nach  K  r  a  s  k  e  s  Vor- 
gang ist  von  gutem  Erfolg.  Kalte  antiseptische  Medikamente  werden 
von  den  Kranken  vielfach  bevorzugt:  Bleiwasser  mit  Karbollösung.  Ein 
Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  an  der  See  stärkt  die  Kranken.  Eine 
stickstoffarme  Kost  wird  empfohlen,  ohne  daß  ich  mich  jemals  von  deren 
günstigem  Einfluß  überzeugen  konnte. 

Die  Einimpfung  von  Erysipelkokken,  um  durch  das  erzeugte  Erysipel 
das  Karzinom  zum  Schwund  zu  bringen,  ist  zu  gefährlich  und  überdies 
zu  unsicher  in  ihrem  Erfolge.  Das  sogenannte  Krebsheilserum  (Erysipel- 
serum)  von  Emmerich  und  Scholl  ist,  wie  ich  an  Versuchen  in 
meiner  Klinik  gesehen  habe,  absolut  unwirksam  und  verdient  jeden  anderen 
Namen  mehr  als  den  eines  Krebsheilserums.  Die  C  o  1  e  y  sehen  Ver- 
suche mit  den  Toxinen  des  Streptococcus  und  des  Bacill.  prodigiosus 
haben  bis  jetzt  nur  bei  Sarkomen  einige  Erfolge  aufzuweisen.  Ob  A  d  a  m- 
k  i  e  w  i  c  z  und  D  o  y  e  n  mit  ihrer  Methode  der  Injektion  von  Serum 
wirklich  Heilerfolge  erzielen,  muß  weiterer  Erfahrung  und  Prüfung 
vorbehalten  bleiben. 

\'on  B  e  a  t  s  ()  n  wurde  189G  zur  Heilung  inoperabler  Brustkarzinome 
die  Kastration  der  Frauen  empfohlen  und  Boyd  hat  über  17  Fälle 
berichtet,  in  denen  ein  günstiger  Erfolg,  d.  h.  ein  hemmender  Einfluß 
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auf  den  weiteren  Verlauf  des  Karzinoms  sicher  nachzuweisen  war;  in  34  Fäl- 
len war  der  Erfolg  zweifelhaft  oder  fehlte  ganz.  Am  meisten  ist  von  der 
Operation  zu  erwarten  bei  Frauen  vor  Eintritt  der  Menopause.  Auch 
Hermann  und  L  e  1 1 ,  der  über  99  hierher  gehörige  Operationen 
berichtet,  halten  die  Kastration  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  für  durch- 
aus berechtigt  und  kombinieren  die  Kastration  mit  Verabreichung  von 
Thyreoidextrakt. 

Die  Behandlung  der  Karzinome  mit  Röntgenstrahlen  ist 
bei  oberflächlichen  langsam  wachsenden  Hautkarzinomen  von  ver- 
schiedenen Seiten  mit  Erfolg,  d.  h.  mit  lokaler  Heilung  durchgeführt 
worden.  Von  den  Mammakarzinomen  sind  es  die  inoperablen,  ulzerierten 
Formen,  bei  denen  ein  günstiger  Erfolg  durch  die  Nekrotisierung  des 
Tumors  erzielt  wurde.  Eine  lokale  Besserung  und  Vernarbung  ist  aber 
nur  dann  zu  erwarten,  wenn  der  Krebs  offen,  unbedeckt  zu  Tage  liegt 
und  dadurch  der  direkten  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  zugänglich 
ist.  Der  Vorschlag  von  Beck,  inoperable  Mammakarzinome  erst 
möglichst  gründlich  mit  dem  Messer  zu  entfernen  und  dann  der  Bestrahlung 
auszusetzen,  scheint  mir  beachtenswert. 

Die  Ultraviolettbestrahlung  nach  F  i  n  s  e  n  hat  in  der  Behandlung 
der  Karzinome  wenig  geleistet. 

Die  ödematösen  Anschwellungen  des  Armes  werden  durch  kom- 
primierende Bindeneinwicklungen  und  Hochlagerung,  vertikale  Suspension 
des  Armes  und  Massage  bekämpft. 


Kapitel  8. 
Geschwülste  der  männlichen  Brustdrüse. 

B.  Schuchardt  fand  in  seiner  ausgezeichneten  statistischen 
Zusammenstellung,  daß  nur  etwa  1  Prozent  aller  Brustdrüsentumoren 
auf  die  männliche  Brustdrüse  treffen  und  daß  davon  nur  etwa  2  Prozent 
Karzinome  sind.  So  selten  Neubildungen  in  der  männlichen  Mamma  sind, 
so  wurden  gelegentlich  doch  die  verschiedensten  Geschwoilstformen  beob- 
achtet, so  Adenome,  Enchondrome,  Kalkablagerungen,  Fibrome,  Myome, 
Cystengesch Wülste,  tuberkulöse  und  Gummageschwülste  und  Karzinome. 

Am  häufigsten  kamen  die  Karzinome  im  Alter  von  40 — 60  Jahren 
vor  (55  von  90  Fällen)  und  ist  in  24  Prozent  Erblichkeit  nachgewiesen. 

Klinisch  entwickelt  sich  der  Krebs  in  der  männlichen  Brustdrüse  in 
gleicher  Weise  wie  bei  den  Frauen:  ein  kleines  Knötchen,  eine  diffuse 
Verhärtung  der  Drüse,  lanzinierende  Schmerzen,  bisweilen  Sekretion  aus 
der  Warze.  Als  Ursache  für  die  Entstehung  wird  auch  der  Druck  der 
Schnalle  des  Hosenträgers  angegeben.  Der  Verlauf  ist  der  gleiche  wie 
bei  Frauen  und  ebenso  die  Therapie. 
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Vn.  Absohnitt 

Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Rückenmarks  und  der  Wirbelsäule. 

Von  Professor  Dr.  A.  Henle,  Dortmund. 

Mit  Abbildungen. 


I.  Yerletznngen  und  Erkrankungen  des  Rückenmarks 

und  seiner  Häute. 

Diagnostisehe  Yorbemerkungen. 

Bei  den  chirurgisch  wichtigen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  handelt  es  siob 
fast  ausschließlich  um  totale  oder  partielle  Unterbrechungen  der  Kontinuität,  und 
zwar  um  solche,  die  auf  wenige  Segmente  lokalisiert  sind. 

Wir  kennen  eine  wii^che  Kontinuitätsunterbrechung  deB 
Rückenmarks,  die  durch  Zerreißung,  Zerquetschung,  durch  Stich-  und  Sdiußwunden 
zu  Stande  kommt. 

Bei  der  Kontusion,  der  Quetschung,  leiden  in  der  Regel  als  empfindlichste 
Bestandteile  hauptsächlich  die  nervösen  Elemente,  während  die  äußere  Form  des 
Rückenmarks  durch  Erhaltung  eines  Teiles  der  Stützsubstanz  und  der  Häute  gewahrb 
bleiben  kann. 

Bei  der  Kompression  haben  wir  es  zunächst  nur  mit  einer  Aufhebung 
der  Leistungsfähigkeit  der  vorhandenen  normal  konfigurierten  nervösen  Elemente 
zu  tun. 

Alle  drei  Formen  bedeuten,  sobald  sie  den  ganzen  Querschnitt  einnehmen» 
eine  Unterbrechung  der  Leitimg  nach  und  von  den  Körperteilen,  deren  Nerven  aus 
Wurzeln  zusammengesetzt  werden,  die  im  Bereich  und  unterhalb  der  Lasionsstelle 
das  Rückenmark  verlassen;  sie  bedeuten  femer  eine  Aufhebung  auch  der  übrigen 
Funktionen  des  Rückenmarks,  also  auch  der  Muskelemährung,  der  Reflexauslösung  eto. 
im  Bereiche  der  affizierten  Partie.  Die  zuletzt  erwähnte  Form  der  Leitungsunter- 
brechung ist  die  leichteste.  Sie  kann  auch  nach  sehr  langem  Bestehen  wieder  zurück- 
gehen. Li  anderen  Fällen  treten  schon  nach  relativ  kurzer  Zeit  Degenerationserschei- 
nungen an  den  nervösen  Elementen  ein.  Sind  letztere  ab^  einmal  zu  Grunde  gegangen, 
dann  findet  eine  Restitution  derselben,  resp.  eine  Wiedervereinigung  im  anatomischen 
Sinne  unterbrochener  Leitungsbahnen  im  Rückenmark  nicht  statli.  Die 
der  äußeren  Form  kann  zwar  gewahrt  oder  auch  wiederheigestellt 
durch  eine  funktionell  wertlose,  aus  Neurpglia  bestehende  Narbe. 

Allerdings  hat  neuerdings    F  i  c  k  1  e  r    die  Meinung 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.   3.  Aufl.   IL 
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erhaltenem  Bhitgefäßapparat  doch  eine  beschränkte  Regeneration  von  Nenrenfasern 
stattfindet;  außerdem  sollen  sich  um  erhalten  gebliebene  Achsenzylinder  neue  Mark- 
scheiden ]>ilden. 

Eine  RückenmarkskontuKion  kommt  zu  stände,  wenn  bei  einer  Verletzung  der 
Wirbelkanal  vorübergehend  oder  dauernd  verengt  und  dabei  das  Rückenmark  im 
Moment  des  Traumas  unter  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Zertrümmerung  seiner 
Bestandteile  zusammengequetscht  wird. 

Die  Kompression  kann  licdingt  werden  durch  jeden  Prozeß,  der  den  Querschnitt 
des  knöchernen  Wirl  elkanals  verkleinert,  oder  auch  innerhalb  des  Rückenmarks 
oder  seiner  Häute  auf  Kosten  der  nervösen  Elemente  Platz  einnimmt. 

Daher  kommt  eine  Komprossionslühmung  zu  stände:  1.  durch  Er- 
krankungen der  Wirbel mule,  wie  Karies,  Karzinom  und  sonstige  Tumoren,  zu  denen 
auch  diejenigen  zu  n^chnen  sind,  welche,  in  der  ITmgebung  der  Wirbelsäule  entstanden, 
gegen  den  Wirlx'lkanal  hin  vordringen,  entweder  durch  die  Foramina  intervertebralia 
oder  durch  di(»  usurierten  Wirbelkörper  hindurch,  ferner  durch  dislozierte  Fragmente 
der  Wirbelköi^HT  oder  -bogen,  oder  durch  Oallusmassen  beim  Ausheilen  von  Frak- 
turen; 2.  durch  Prozesse,  die  von  dem  Inhalt  des  Wirbelkanals  ihren  Ausgang 
nehmen.  Hier  sind  zu  nennen  Blutungen,  Abszesse,  Tumoren,  Parasiten  etc.  Das 
schädigende  Mcimoni  kann  extradural,  intradural,  intramedullär  oder  in  den  Häuten 
selbst  gelegen  sein. 

Sehr  hilutig  wird  die  Kompressionslähmung  der  nervösen  Elemente  durch  ein 
Odem  de8  Rückenmarks  bewirkt  (Kahler,  Schmaus).  Gerade  diese  Form  ist 
es,  welche  nach  langem  Bestehen  (o  -6  Jahre,  Oppenheim)  einer  vollkommenen 
Restitutio  ad  integrum  fähig  ist.  Vielleicht  spielt  auch  die  durch  die  Kompresskn 
bedingte  Anämie  bei  dem  Zustandekommen  der  Lähmungen  eine  Rolle   (Zieglet). 

Man  faßt  die  Erscheinungen,  welche  die  Rückenmarkskompression  verursacht^ 
unter  dem  klinischen  Begriff  der  Kompressionsmyelitis  zusammen,  obwohl  anatomisdi 
das  BUd,  solange  e»  sich  nur  um  die  eben  erwähnten  funktionellen  Störungen  handelte 
durchaus  nicht  dem  der  Entzündung  entspricht.  Erst  wenn  ein  Zugrundegehen  von 
nervösen  Elementen  erfolgt,  kommt  es  bei  Resorption  dieser  zu  reaktiven  VorguigiaL 
und  dann  erst  kann  man  in  gewissem  Sinne  von  einer  Myelitis  sprechen. 

Klinisch  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  verschiedenen  Formen  der 
Leitungsunterbrechung  nur  in  wenigen  Fällen  zu  stellen.  Ein  Schwanken  der  Yt- 
scheinungen  mit  Exozerbationen  und  Remissionen  kann  für  die  leichte,  ohne  De- 
generation einhergehende  Form  der  Kompression,  langes  Konstantbleiben  der  Sym- 
ptome für  degeuerativc  Prozesse  sprechen.  Doch  sahen  wir  schon,  daß  der  eaUn 
Vorgang  sehr  lange  1>estehen  kann,  daß  demnach  die  Dauer  der  Erscheinungen  keinen 
hohen  diagnostischen  Wert  hat. 

Auch  die  durch  p>irtiellc  Kontinuitätsunterbrechungen  des  Rückenmarks  be- 
dingten Lähmungen  können  wieder  verschwinden.  Dies  beniht  nicht  auf  R^eneration 
der  IxütrefTenden  Bahnen,  sondern  darauf,  daß  die  Funktion  derselben  von  intakten 
Bahnen  ül)ernommen  wirtl.  Die  der  später  zu  besprechenden  Halbseitenläsion  des 
Rückenmarks  folgende  Lähmung  der  gleichseitigen  Muskulatur  pflegt  zurückzugehen. 
Experimentelle  Untersuchungen  halx;n  gezeigt,  daß  die  intakte  RückenmaricshAIfte 
für  die  verletzte  eintritt  (Turner,  R  o  s  s  o  1  y  m  o ,  M  o  1 1).  Dagegen  glaubt 
B  r  u  n  s  nicht  an  eine  derartige  Funktionsübernahme.  Vielmehr  ist  er  der  Ansicht, 
daß  in  den  Fällen  von  Wiederkehr  der  Funktionen  die  betreffenden  Nervenbahnen 
doch  nur  komprimiert  wan;n,  daß  al)er  die  durch  Zerstörung  solcher  bedingten  Ptoft- 
lvs(?n  dauernd  l>cstehen  bleilx>n. 

Tst  eine  Leitungsbahn  definitiv  unterbrochen,  so  treten  alsbald  sekundäre 
Degenerationen  ein  und  zwar  in  den  zentrifugal  leitenden  Bahnen  (Pyramiden- 
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bahnen)  abwärts  von  der  Läsion  (absteigende  Degeneration),  in  den  zentripetal 
leitenden  (G  oll  sehe,  Burdachsche  Stränge,  Kleinhimseitenstrangbahn  und 
G  o  w  e  r  sches  Bündel  s.  Fig.  100)  oberhalb  der  Läsion  (aufsteigende  Degeneration). 

Die  eben  aufgeführten  Arten  der  Unterbrechung  werden  sich,  besonders  in 
chirurgisch  wichtigen  Fällen,  nur  äußerst  selten  auf  ein  einzelnes  von  den  Elementen 
•beschränken,  welche  den  Querschnitt  des  Rückenmarks  zusammensetzen.  Wir  w^xlen 
daher  auch  die  Symptome  der  Pyramidenlähmung,  der  Hinterstranglähmung  u.  s.  w. 
nur  ausnahmsweise  isoliert  zur  Beobachtung  bekommen,  vielmehr  meist  Kombinatio- 
nen, deren  Zusammensetzung  natürlich  durchaus  von  dem  zufälligen  Sitz  des  schä- 
digenden Momentes  abhängig  ist. 

Für  die  Praxis  ist  es  vor  allen  Dingen  von  Wichtigkeit,  die  vollständigen 
Unterbrechungen  von  den  partiellen  zu  unterscheiden.  Unter  den 
letzteren  ist  das  BUd  der  Halbseitenläsion  einerseits  ein  so  charakteristisches 
und  anderseits  ein  relativ  so  häufiges,  daß  es  ebenfalls  unsere  Aufmerksamkeit  in 
Anspruch  nehmen  muß. 

Die  Totalläsion  des  Marks  ist  in  der  großen  Mehrzahl  der.Fälle  eine  trau- 
matische, akut  einsetzende,  indem  entweder  das  Rückenmark  direkt  zerreißt  oder  bis 
zur  Zerstörung  seiner  leitenden  Teile  gequetscht  wird.  Eine  langsame  Kompression  führt 
selten  zur  vollständigen  Zerstörung;  vielmehr  erfolgt  der  Tod  meist,  ehe  es  so  weit 
gekommen  ist.  -Von' dem  Moment  der  Verletzung  an  fehlt  jede  Spur  von  Leitung 
von  und  nach  den  Gebieten,  deren  Nerven  unterhalb  der  Unterbrechung  abgehen. 
Es  herrscht  demnach  eine  vollständige  Anästhesie;  auch  abnorme  Sensationen,  4(6 
in  die- gelähmten  Gebiete  verlegt  werden,  fehlen  in  der  Regel.  Des  weiteren  best^l 
absolute  Paraplegie.  Zuckun^n  in  den  gelähmten  Muskeln  können  zwar  vorkomnm^ 
von  der  durch  die  Verletzung  gereizten  Pyramidenbahn  aus  (Bruns),  sind  %bw 
sicher  sehr  selten.  Das  Eigentümliche  und  bisher  auch  durch  Hypothesen  noch  niolli 
Aufgeklärte  dieser  Lähmung  besteht  darin,  daß  sie  jedenfalls  in  der  großen  M^hnu^kl 
der  Fälle  eine  schlaffe  ist,  mit  völliger  Aufhebung  der  Sehnenrefiexe;  dagegen  tritt» 
soweit  die  Ganghenzellen  nicht  zerstört  sind,  abgesehen  von  dem  dui^h  Inaktivlt&t 
bedingten  Muskelschwund,  keine  Atrophie  resp.  Entartungsreaktion  ein.  Pieao  VOQ 
Bastian  begründete,  von  Bruns  durch  einen  einwandfreien  Falt  geetützta 
Lehre,  die  den  experimentell  gewonnenen  Erfahrungen  widerspricht,  ist  vielfach 
bestätigt  und  hat  sich  auch  bei  den  in  der  Breslauer  Klinik  beobachteten  F&llen 
bewahrheitet  mit  einer  Ausnahme,  die  eine  infolge  von  Wirbeltuberkulose  Para- 
plegische  betraf.  Hier  kam  es  bei  einer  Laminektomie  zu  einer  völligen  QuertrennuDg 
des  Rückenmarks,  die  nach  dem  5V3  Monate  später  erfolgten  Tode  autoptiaoh  be- 
stätigt wurde.  Die  Reflexe  kehrten  22  Stimden  nach  der  Operation  zurück  (K  a  u  8  c  h). 
Einen  analogen  Fall  hat  auch  Schnitze  pubUziert. 

Ob  die  Lehre  von  dem  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  wie  L.  Bruns  glaubt,  auch 
da  Gültigkeit  hat,  wo  die  totale  Unterbrechung  des  Querschnittes  langsam 
erfolgt  (durch  Tumoren  etc.),  steht  noch  dahin.  Fälle  von  D.  Gerhardt,  Se- 
nator u.  a.  scheinen  dagegen  zu  sprechen.  Das  Verhalten  der  übrigen,  insonderheit 
auch  der  Hautreflexe,  ist  ein  viel  weniger  konstantes  und  diagnostisch  für  die  tom^ 
Unterbrechimg  nicht  zu  verwerten;  sie  können  jedenfalls  erhalten  sei^^  Auch  dld 
Vasomotoren  sind  bei  der  in  Rede  stehenden  Affektion  gellkmt.  Die  bütreffenden 
Körperteile  sind  wärmer  als  normal,  die  subkutanen  Venen  stark  gefüllt.  Auf  dieser 
Vasomotorenlähmung  beruht  der  Priapismus,  der  besonders  bei  jugendlichen  männ- 
lichen Individuen  fast  regelmäßig  beobachtet  wird.  Der  Penis  ist  geschwollen,  ohne 
daß  eine  eigentliche  Erektion  vorhanden  wäre. 

Die  Vasomotorenlähmung  ist  für  die  inneren  Organe  insofern  voi^  giofiw  Ber 
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deutung,  &U  dioHen  infolge  der  hochgradigen  Hyperämie  der  unteren  EztEemitftten 
ein  zu  geringes  Blutciuantum  bleibt;  es  kommt  zu  einer  Anämie  der  inneren  Oigane. 
Wagnor-  S  toi  per  haben  diese  Anämie  und  die  durch  sie  bedingten  schweren 
Ernährungsstörungen  an  den  Nieren  beobachten  können.  Die  Urinmenge  kann  in 
solchen  Fällen  sehr  heral)gesetzt  sein  und  im  Verein  mit  der  reichlichen  Desquamation 
nekrotischer  £pithelien  schon  klinisch  die  Nierenveränderung  kemuseichnen.  Kocher 
beschreibt  eine  ähnliche  Desquamation  der  Blasenschleimhaut. 

Diese  desquamierten  Epithelien  kommen  im  Nierenbecken  und  Blase  zweifellos 
bei  der  Stcinbildung  in  Betracht,  welche  nach  Rückenmarksverletzung  nicht  selten 
beobachtet  wird.  Bei  gleichzeitiger  Wirbel  Verletzung  mag  auch  die  Atisscheidong 
der  an  der  Vorletzungsstelle  resorbierten  Kalksalze  bei  der  Steinbildiing  mitwirken 
(Koche  r).  Auch  die  an  die  gleich  zu  besprechende  Blasenlähmung  sich  anschlieBende 
Ausbildung  einer  Cystitis  und  Pyelonephritis  kann  als  ätiologisches  Moment  für  die 
Bildung  von  Blassen-  und  Nierensteinen  fungieren. 

Blase  und  Mastdarm  sind  bei  der  Totalläsion  dem  Einfluß  des  Willens  entzogen 
und  vollkommen  anästhctirtch. 

Infolge  von  reflektorischer  Kontraktion  des  Sphincter  vesicae  tritt  Retentk) 
urinne  ein;  die  in  der  Blase  selbst,  also  extramedullär,  gelegenen  Plexus  bedingen 
dieselbe  auch  dann,  wenn  die  spinalen  Blasenzentren  zerstört  sind.  Die  gleichzeitig 
vorhandene  Detrusorkontraktion  wird  von  dem  stärkeren  Schließmuskel  überwunden. 
Überläßt  man  die  Blase  sich  selbst,  so  wird  schließlich  der  Sphinkter  gedehnt  und  es 
tritt  Ischuria  })arad(:>xa  ein.  Nach  einigen  Tagen  oder  spätestens  Wochen  läßt  der 
Krampf  des  Sehließmuskels  nach;  der  Urin  entleert  sich,  soweit  er  nicht  durch  rein 
mechanische  Momente  daran  gehindert  wird.  In  letzter  Beziehung  kommt  vor  allen 
Dingen  in  Betraeht  die  Rückenlage,  bei  der  die  Blase  tiefer  steht  als  die  Urethra, 
ferner  die  P^n^e  der  Karnröhre,  beim  Mann  die  Prostata  etc.  Aus  einer  derartig  ge- 
lähmten Blase  kann  man  den  Urin  durch  Druck  auf  die  Unterbauchgegend  zum 
großen  Teil  entleeren. 

Die  Blasenlähmiing  hat  immer  nach  mehr  oder  wem'ger  langer  Zeit  eine  Cystitii 
im  Gefolge,  im  wesentliehen  wohl  auf  Grund  des  meist  unvermeidlichen  Katheterismns 
und  Ixisehleunigt  durch  den  schädigenden  Einfluß  der  Vasomotoronlähmung.  Audi 
Autoinfektion  vom  Darm  aus  mag  vorkommen. 

Die  anfangs  vorhandene  Retentio  alvi  macht  ebenfalls  meist  nach  kurzer  Zeit 
einer  rnkontinenz  Platz.  Aber  auch  in  diesem  Falle  besteht  bei  fester  BescbafiEenheit 
des  Kotes  und  Fehlen  der  Bauchpres.se  oft  schwer  zu  bekämpfende  Verstopfung, 
die  ein  manuelles  Ausräumen  des  Rektum  nötig  machen  kann.  Dieses  Fehlen  der 
zur  normalen  Defäkation  durchaus  nötigen  Bauchpresse  hat  in  einen 'Lähmung  der 
Bauchmuskulatur  seine  Ursache. 

Außer  der  durch  den  Sphinkterkrampf  bedingten  Retentio  alvi  kennen  "wir  nodi 
eine  zweite  Fi>rm,  die  in  das  Gebiet  des  paralytischen  Ileus  gehört  und  auch  bei  par- 
tiellen Läsionen  nicht  so  selten  vorkommt.  Diese  vielleicht  durch  eine  2VIitbeteil]gang 
des  Splanchnieus  l>edingte  Darmlähmung  kann  bald  vorübergehen;  wir  sahen  aber 
eine  infolge  von  \Virl)elfraktur  (dritter  HalsAiirbel)  und  Hämatomyelie  paraplegisdw 
Patientin  unter  dem  Bilde  des  Ileus  zu  Grunde  gehen.  S  t  o  1  p  e  r  teilt  zwei  ähn- 
liche Beobachtungen  mit ;  das  eine  Mal  >nirde  sogar  laparotomiert.  Auch  Murphy« 
der  ebenfalls  zwei  analoge  Fälle  l)e8ehreibt,  hat  in  dem  einen  von  ihnen  den  Bauch 
eröiTnet. 

Kine  von  uns  bei  drei  Patienten  mit  Paraplegie  infolge  von  Wirbelkaries  beob- 
achtete K  c  t  a  s  i  a  v  c  n  t  r  i  c  u  1  i  allerhöchsten  Grades,  und  zwar  so,  daß  der 
^Majren  bis  zur  Sym})hyse  reiehto,  sei  hier  nur  erwähnt.  Beide  Male  war  mit  dieser 
Magendilatatiun   auch   eine   Erweiterung  des  Duodenum   verbunden.      Vermntlidi 


Diagnose  der  Halbsei tenläsion  des  Rückenmarks.  757 

haben  wir  es  mit  Fällen  von  Duodenalkompression  durch  das  Mesenterium  des  herab- 
gesunkenen Dünndarms  zu  tun.  Die  Magenaffektion  gab  in  beiden  Fällen  die  Todes- 
ursache ab. 

Auch  des  Decubitus  sei  nochmals  Erwähnung  getan,  der  nach  totaler  Quer- 
lasion meist  schnell  und  schwer  in  die  Erscheinung  tritt.  Nicht  ganz  so  häufig  kommen 
Andere  trophische  Störungen,  wie  Blasenbildung,  besonders  an  den  unteren  Extremi- 
täten vor.  Die  für  totale  Querläsion  charakteristischen  Symptome  der  Koinzidenz 
von  sensibler  imd  motorischer  Lähmung,  sowie  die  Symmetrie  derselben,  endlich  auch 
<iie  Bedeutung  einer  über  den  Paral3rsen  gelegenen  Zone  der  Reizerscheinungen  muß 
ich  später  besprechen. 

Von  den  partiellen  Markläsionen  will  ich  das  Bild  der  H  a  1  b- 
«eitenläsion  vorweg  nehmen.  Dasselbe  ist  nur  experimentell  als  ein  gan£ 
reines  zu  erhalten.  Bei  der  Art  des  Zustandekommens,  wie  wir  sie  beim  Menschen 
beobachten  (Verletzungen,  Tumoren  etc.),  ist  es  nicht  wunderbar,  wenn  die  Störung 
meist  nicht  genau  auf  den  halben  Querschnitt  lokalisiert  ist.  Darauf  ist  es  wohl 
zurückzuführen,  wenn  die  Symptome  in  den  verschiedenen  veröffentlichten  Fällen 
nicht  immer  genau  die  gleichen  sind.  Betrachten  wir  die  beiden  Körperhälften  für 
«ich  und  zunächst  die  Seite  der  Verletzung.  In  der  Höhe  der  Läsion  wird 
graue  und  weiße  Substanz  zerstört,  mit  ersterer  eine  Anzahl  motorischer  Ganglien,  deren 
flchlaff  gelähmte  Muskeln  unter  den  Erscheinungen  der  Entartung  zu  Grunde  gehen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  „ Kernlähmung**  (s.  u.)  zeigen  die  von  unterhalb  der 
Verletzung  gelegenen  Teilen  des  Rückenmarks  innervierten  Muskeln  die  Zeichen 
^er  P3n*amidenlähmung,  die  dank  der  Erhaltung  des  Reflexbogens  eine  spastische 
«ein  muß.  Es  kommt  zur  Inaktivitätsatrophie,  aber  nicht  zur  Entartungsreaktion. 
Die  Hautreflexe  verhalten  sich  verschieden;  sie  können  aufgehoben,  abgeschwächt 
oder  gesteigert  sein.  Auch  die  Vasomotoren  sind  vorübergehend  gelähmt.  Pria- 
pismus fehlt  in  der  Regel. 

Die  motorische  Lähmung  beginnt  meist  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  even- 
tuell schon  1 — 2  Wochen  nachdem  sie  entstanden  ist,  zurückzugehen.  Trotz  Bestehen- 
bleibens von  Schwäche  kann  die  Funktion  wieder  eine  gute  werden.  Diese  Heilung 
beruht  vielleicht  auf  dem  Wegsamwerden  vorhandener  Bahnen,  welche  in  der  anderen, 
nicht  verletzten  Rückenmarkshälfte  gewissermaßen  als  Reserve  bereit  liegen  und 
die  durchtrennten  ersetzen.  Eine  derartige  doppelte  Innervation  besitzen  nach 
W  e  r  n  i  c  k  e  und  Mann  nicht  alle  Muskeln,  sondern  nur  die  „  Verlängerer.",  istn 
den  Beinen  die  Oberschenkel-  und  die  Kniestrecker,  sowie  die  Plantarflexoren  des 
Fußes.  Nur  sie  kehren  bei  Halbseitenläsion  annähernd  zur  Norm,  zurück,  während 
die  übrigen  gelähmt  bleiben.  Augenscheinlich  doppelseitig  innerviert  sind  Blase 
und  Mastdarm.  Ihre  Lähmung  kann  ganz  fehlen  und  wenn  sie  eintritt,  geht  sie  meist 
alsbald  vorüber,  so  daß  sie  nach  10 — 14  Tagen  verschwunden  ist. 

Der  Muskelsinn  ist  auf  der  erkrankten  Seite  aufgehoben.  Kehrt  er  später 
zurück  als  die  Motilität,  so  kann  ein  Stadium  der  Ataxie  eintreten. 

Eine  bisher  nicht  genügend  erklärte  Tatsache  ist  das  regelmäßige  Auftreten 
von  Hyperästhesie  auf  der  Seite  der  Verletzung,  und  zwar  für  Berührung, 
Schmerz  (Hyperalgesie)  und  Temperatur  (Thermohyperästhesie).  Dazu  kommen 
in  einigen  Fällen  ausstrahlende  Schmerzen  oder  schmerzhafte  Parasthesien.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  auf  die  verschiedenen  Versuche  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
«inzugehen.    Sie  kann  jahrelang  bestehen  bleiben  und  geht  meist  erst  sp&t  surüok« 

Auf  der   nicht    verletzten    Seite  finden  sich  regelmäßige  iiMiiBM|p  8t& 
rangen,  die  nicht,  wie  Brown-S^quard  ursprüng^oh  aog^gebea  hiMk  ^ 
Anästhesie  ^bestehen,  sondern  nur  die  Schmerz-  und>  Teo^MratorM 
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während  die  Tastempfindung  erhalten  ist  (Mann,  Briiaaud,  Kocher, 
Müller  11.  a.).  Uiesc  Analgesie  und  ThennonüitheBie.  die  nicht  notwendig  mit- 
einander kombiniert  sein  mÜHBon  (Kocher),  bleiben  noch  länger  bestehen  vie  di> 
Hyperästhesie  der  anderen  Seit«  und  bcsaem  sich  in  zahlreichen  Fällen  über- 
haupt nicht. 

Bei  VorletEung  oberhalb  des  ersten  Dorsalsegments,  sJso  im  Bereiche  dw 
ganzen  Halsmarka,  werden  endlich  noch  die  glcichneitigen  okulo-pupillären  und  tm(V 
komtriktorischen  Sympalhicuafascm  gelähmt.    Ich  komme  auf  diese  später  mrncL 

Die  übrigen  partiellen  Marklilsionen  sind  natürlich  bezn^Jii^ 
ihrer  Sjimptomc  abhängig  ron  der  tittelle  des  QucrBchnittes,  die  sie  einnehmen,  ntp^ 
von  der  Funktion  der  lädierten  Teile. 

Eine  l'nterhrcchung  der  Pyramidenbahncn  (Fig.  100)  hebt  die  Leitung  Ton 
GroShim  zu  lümtlichcn  unterhalb  der  Läsion*)  gelegenen  Ganglienzellen  der  graaeii 


TcffderRäulen  auf.  nus  welchen  die  motorischen  WuTzelfasem  bervorgdien;  sie  ^t- 
deht  die  von  diesen  vi^raorgtcn  Wurzeln  dem  Einflüsse  des  Willens.  Dagegen  bitt, 
•oweit  die  K'^ioK^^"  Giinglicnzpllen  als  trojihische  Zentren  erhalten  bleiben,  kein* 
Degeneration  d<T  zugeliori^n  Nerven  und  ihrer  Aluskeln  ein ;  die  letzteren  atzophien& 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  infolge  von  Inaktivität.  Nerven  und  Muskeln 
reagieren  auf  elcktrisehe  Keize  in  normaler  Weise.  Auch  der  Refiexbogea  blüht 
intakt  nnd  somit  auch  die  Itcllexe.  Diese  erfahren  sogar  Tennatlich  infolge  dw 
Fortfalles  von  Hemmungen  alslmld  eine  meist  sehr  erhebliche  Steigerung').  Dh 
Fehlen  der  Hemmungen  l)ewirkl<  dc^<  u-cit^^ren  meist  eine  allmählich  sich  ausbildeodB 
spastiKche  Kontraktur  der  versorgten   .Muskeln  (Pyramidenlähmung). 

Eine  KAntnkung  der  gmuen   \'ordersiiu1en   wird  durch  Zeistorung  der  dort 

')  Das  Wort  Lii^üon   soll   hier   und  im  folgenden  nur  im  allgemeinen  Schädi- 
gung bedeuten,  nicht  etwa  nur  eine  traumiiti»ch  ent'<tandenc 

'}  Die   selir   nichtige   Ausnahme   von   dieser   Regel .     welche    die   TotallänM 
macht,  ist  uuf  h^.  'iiö  besprochen. 
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gelegenen  motorischen  Ganglienzellen  ebenfalls  die  Leitung  vom  Großhirn  zur  Peri- 
pherie unterbrechen,  gleichzeitig  aber  auch  den  Reflexbogen.  Die  RiBfleze  sind  auf- 
gehoben ;  es  tritt  schlaffe  Lähmung  ein.  Die  Degeneration  der  Ganglienzellen  geht  nicht 
selten  mit  fibrillären  Muskelzuckungen  einher.  Infolge  Vernichtung  des  trophischen 
Zentrums  degeneriert  aber  der  zugehörige  peripherische  Nerv  und  Muskel.  Entartungs- 
leaktion  und  schließlich  Schwinden  jeder  Reaktion  ist  die  Folge  (Kernlahmung). 
Fallen  nur  einzelne  Ganglienzellen  oder  auch  Gruppen  von  ihnen  der 'Zerstiteüag 
iuaheim,  so  bleiben  auch  die  sekundären  Veränderungen  auf  die  zugehörigen  Netrezi« 
und  Muskelfasern  oder  Muskelgruppen  beschränkt.  Während  die  Zerstörung  eiiieB 
noch  so  kurzen  Stückes  der  Pyramidenbahn  sämtUche  Muskeln  lähmt,  deren  Nocreii 
unterhalb  der  Läsion  das  Rückenmark  verlassen,  kann  die  Kernlähmung  ganz  zii 
fikript  sein  und  hohe  Markpartien  treffen,  während  die  darunter  liegenden  intakt 

Eine  Lähmung  der  Anne  ohne  eine  solche  der  Beine  kommt  auch  bei  unvoll- 
ständiger Unterbrechung  der  Pyramidenbahnen  nicht  zu  stände,  da  erfahhuig^ 
gemäß  bei  dieser  die  längsten  Bahnen  zuerst  beeinträchtigt  werden.  Befindet  akih 
daher  die  partielle  Läsion  oberhalb  der  Halsansohwellung,  so  sind  immer  die  Beine 
stärker  gelähmt  wie  die  Arme. 

Eine  Unterbrechung  der  vorderen  Wurzeln  muß  die  gleichen  Folgen  halieiQ 
wie  die  Zerstörung  ihrer  Ganglienzellen. 

Eine  Läsion  der  Hinterstränge  wird  gemäß  den  dort  geleiteten  Sensibiliiftto^ 
quaUtäten  vor  allen  Dingen  durch  Störung  des  Muskelgefühles  zu  sensorisoher  AtiuiaiE^ 
führen.  Auch  das  Tastgefühl  geht  verloren.  Die  Reflexbahnen  und  demgemäß  asaich 
<üe  Reflexe  sind  erhalten.  Die  sämtlichen  Gefühlsqualitäten  gehen  zu  Grunde  Bei 
Zerstörung  der  hinteren  Wurzeln,  mit  ihnen  auch  die  Reflexe  infolge  von  Unterbreditsllg 
des  Reflexbogens.  Das  Fehlen  des  Muskelgefühls  bewirkt  auch  hier  sensönsohe 
Ataxie. 

Vielleicht  sind  den  hinteren  Wurzeln  auch  die  trophischen  Fasern  beigemisoht, 
deren  Schädigung  das  Zustandekommen  von  Decubitus  an  den  von  ihnen  versorgten 
Gebieten  begünstigt,  femer  Exantheme,  Panaritien  etc.  entstehen  läßt.  Mehr  ver- 
breitet ist  jetzt  aber  wohl  die  Ansicht,  daß  diese  Affektionen  wenigstens  zum  bei 
weitem  größten  Teil  auf  der  Basis  von  äußeren  schädigenden  Einflüssen  entstehen, 
gegen  welche  der  Körper  sich  nicht  verteidigt,  da  er  infolge  der  fehlenden  Sensibilität 
nichts  von  ihnen  merkt. 

Läsion  der  Hinterhömer,  speziell  an  ihrer  Basis  nahe  dem  Zentralkanal,  bedingt 
Störungen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung. 

Durch  die  Dissoziation  der  Leitungswege  für  die  verschiedenen  Sensibilitäts- 
qualitäten im  Rückenmark  ist  die  Möglichkeit  partieller  Empfiüdimgslähmungen 
gegeben.  Sie  kommen  fast  ausschließUoh  bei  Markaffektionen  vor,  so  daß  sie  in 
diesem  Sinne  diagnostisch  verwertet  werden  können,  sind  allerdings  auch  hie  und  da 
bei  unvollständigen  Wurzelunterbrechungen  beobachtet  worden. 

Zwischen  der  Unterbrechung  der  langen  Sensibilität  ^bahnen  im  Rückenmark 
und  derjenigen  der  hinteren  Wurzeln  besteht  ein  ähnlicher  Unterschied  wie  zwischen 
der  Pyramidenlähmung  und  der  Lähmung  der  motorischen  Wurzeln  resp.  Ganglien- 
zellen. Auch  hier  bedeutet  Unterbrechung  der  langen  Bahnen  Vernichtung  der 
Sensibilität  in  allen  von  unterhalb  der  Läsion  gelegenen  Markteilen  versorgten 
Gebieten.  Die  Wurzelläsion  dagegen  kann  durchaus  zirkumskript  sein  und  z.  B. 
die  Arme  betreffen  bei  normalem  Verhalten  der  Beine.  Wird  dieser  eben  angedeutete 
Befund  erhoben,  so  spricht  er  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Wurzelaffektiön. 

Außer  den  Lähmungen  sind  es  auch  Reizerscheinungen,  die  einen  pathologischen 
Prozeß  an  nervösen  Oiganen  signalisieren  können.  Auf  motorischem  Gebiete  kennen 
wir  dieselben  als  tonische  und  klonische  Krämpfe,  auf  sensiblem  in  Gestalt  von  KypeT- 


760     VII.  Abschnitt:    H  e  n  1  e,   Chirurgie  des  RückenmarlcB  und  der  Wirbekauk. 

ästhcsicn  (Hyperalgesien,  Thermohyperästhesien).  femer  von  exzentrisch  projizierten, 
d.  h.  in  das  peripheriRchc  Endgebict  der  betreffenden  Nerven  verlegten  Schmerzen, 
die  anhaltend  oder  blitzartig  schnell  vorübergehend  sein  können,  oder  von  abnormen 
Sensationen,  wie  Ameisenkriechen,  Brennen,  Hitze-  oder  Kältegefühl  etc. 

Derartige  Keizsymptome  können  im  ganzen  peripherischen  und  zentralen 
Nervensystem  ausgelöst  werden.  Da  sie  relativ  wenig  (nach  Ansicht  zaUreicher 
Autoren  sogar  gar  nicht)  bei  AiTektionen  innerhalb  des  Marks,  in  sehr  hervorstechender 
Weise  aber  bei  Wurzelreizungen,  und  zwar  besonders  auf  sensiblem  Gebiete  zur  Beob- 
achtung kommen,  besitzen  sie  diffcrentialdiagnostische  Bedeutung. 

Es  kann  vorkommen,  daß  nach  Durch trennung  sensibler  Bahnen  das  zentral» 
Ende  weiter  gereizt  wird.  Dann  werden  Schmerzen  etc.  in  die  Peripherie  fxojiziert, 
die  si'lbst  infolge  der  Durehtrennung  der  sie  versorgenden  Bahnen  anasthetisch  ist 
(Anaesthesia  dolorosa).  Manche  Muskelkrämpfe  sind  mit  hochgradigen  Schmerzen 
verknüpft,  es  bestehen  also  gleichzeitig  Reizsymptome  auf  motorischem  und  sen- 
siblem Ciebietc.  Dabei  handelt  es  sich  im  wesentlichen  wohl  um  primär  senaiUe 
Heize,  die  auf  dem  Wege  des  Keflexbogens  die  Muskeln  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

An  der  Hand  dieser  Kenntnisse  wird  man  in  vielen  Fällen  den  Sitz  einer  par- 
tiellen Läsion  in  seinem  Verhältnis  zum  Querschnitt  l)e8timmen  können.  Im  allge- 
meinen ist  die  Motilität  stärker  gefährdet  als  die  Sensibilität,  womit  nicht  gesagt 
werden  soll,  daß  nicht  l>ei  entsprechendem  Sitze  des  Prozesses  auch  einmal  letzter» 
allein  Schaden  nehmen  kann.     Aber  die  Motilität  leidet  häufiger  und  schlimmer. 

Zu  l>emerken  ist  noch,  daß  \m  Pyramidenlähmung  die  S  e  h  n  e  n  r e  f  le ze 
bei  akuter,  selten  nueli  hei  langsamer  einsetzender  Unterbrechung  anfangs  ver- 
schwunden sein  können  auch  bei  Krhaltung  eines  Teiles  des  Querschnittea. 
Alsbald  aber  erscheinen  sie  wieder,  um  dann  verstärkt  zu  bleiben,  und  zwar  oft  langer 
als  die  Lähmung  l)est(>lit  in  den  Fällen,  wo  Rückgang  der  letzteren  erfolgt.  Xatiir- 
lich  Ist  die  Lähmung  nicht  immer  eine  vollständige;  bei  geringerer  Schädigung  kommt 
nur  eine  Parese  zu  stände.  hIht  auch  \mtor  Steigerung  der  Sehnenreflexe  und  sonatigen 
spastischen  Krscheinun^en. 

Auch  die  ül)ri^en  Keilexe,  besonders  die  Hautreflexe,  können  sehr  gesteigert 
sein,  so  daß  sie  durch  leichte  Berührungen,  das  Verschieben  der  Bettdecke  etc.  in 
großer  Heftigkeit  ausgelöst  werden.  Sie  erseheinen  unter  dem  Bilde  von  Bengp- 
l>ewegungen  in  Hüfte  und  Knie,  <lie  ad  maximum  gehen  können  und  dann  oft  nidit 
mehr  als  eine  rasch  vorübergehende  Zuckung,  sondern  als  ein  viele  Sekunden  lang 
anhaltender  Krani]>f  in  die  Erscheinung  treten.  Auch  spontan  können  sich  Zuckungen 
oder  Krämpfe  der  eU'u  geschilderten  Art  abspielen,  die  dann  oft  auf  der  Basis  spinaler 
sensibler  Reizersoheinungen  entstehen  und  demnach  meist  mit  erheblichen  Schmerzen 
verbunden  sind.  Nicht  selten  kommen  die  Krämpfe  spontan  oder  reflektorisch  unter 
dem  Bilde  ein(^  anhaltenden  Sehüttelklonus  zur  Beobachtung  (Epilepsie  spinale» 
B  r  ()  w  n  -  S  c  q  u  a  r  d).  Man  muß  sich  hüten,  solche  Bewegungen,  etwa  bei  flüchti- 
gem l^ntersuchen,  für  willkürliehe  zu  halten  und  sich  dadurch  in  der  Diagnose  einer 
totalen  motorischen  Paraplegie  irremachen  zu  lassen.  Später  sehen  wir  Kontraktaren 
sich  entwickeln,  hauptsächlich  im  Sinne  der  Flexion  und  Adduktion. 

I  )ie  Vasom()tort>n{)aralyse  geht  im  allgemeinen  parallel  der  übrigen  motonschoi 
Lähmung,  kann  aber  auch  fehlen,  oder  es  kann  sellwt  durch  Reizung  der  Vasomotoren 
V(>rcngerung  der  (lefäUc  in  paralytischen  Ciebieton  zu  stände  kommen.  Priapismus 
fehlt  oft.  dagegen  sind  die  hie  und  da  eintretenden  wirklichen  Erektionen  infolge  der 
gleich  zu  erwähnenden  iryj)erästhesie  nicht  selten  schmerzhaft. 

I)ie  Sensibilität  kann  wie  gesagt  ganz  intakt  sein;  wenn  Störuagent  AnSsthesien 
(Hier  Hypästhesien  vorhanden  sind,  koinzidicren  sie  nicht  mit  den  motoriaohen  Läh- 
mungen und  sind  oft  auch  nur  auf  einzelne  Gefühlsqualitäten  beschränkt;  oft  waA 
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mit  Hyperästhesie  und  anderen  Reizerscheinungen  kombiniert.  Letztere  finden  wir 
bei  langsam  eintretenden  Kompressionen  nicht  selten  vor  Eintritt  der  sensiblen 
Lähmung  und  eventuell  wieder  bei  Rückgang  derselben. 

Was  Blase  und  Mastdarm  anlangt,  so  können  sie  selbst  bei  totaler  motorischer 
Paraplßgia  normal  funktionieren.  Oft  finden  wir  Rctentio  urinae  bei  normaler  Sen- 
sibilität oder  sogar  Hyperästhesie  der  Blase,  so  daß  der  Patient  das  Gefühl  hochgradigen 
Harndranges  hat,  ohne  im  stände  zu  sein,  den  Urin  willkürlich  zu  entleeren.  Auch 
intermittierende  Inkontinenz  wird  beobachtet;  die  Blase  füllt  sich  bis  zu  einem  ge- 
wissen Punkt  und  entleert  sich  dann  unwillkürUch  im  Strahle. 

Daß  die  oben  (S.  756)  erwähnten  Magen-  und  Darmerscheinungen  insonderheit 
unter  dem  Bild  des  paralytischen  Ileus  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Form  auch 
bei  partieUen  Markläsionen  vorkommen  können,  habe  ich  schon  gesagt. 

Außer  der  Unterbrechung  der  langen  Bahnen,  speziell  der  P3n*amidenbahnen 
kann  natürUch  bei  jeder  partiellen  Markläsion  in  der  Höhe  des  pathologischen  Pro- 
zesses eine  Kemlähmung  zu  stände  kommen. 

Von  größter  Bedeutung  ist  für  die  Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
marks die  Möglichkeit  bei  lokalisierten  Erkrankungen  des  letzteren,  sowohl  primären 
wie  sekundären,  auch  bei  Fehlen  äußerer  Veränderungen  aus  den  nervösen  Störungen 
die  Höhe  mehr  oder  weniger  genau  bestimmen  zu  können, 
in  welcher  ein  pathologischer  Befund  zu  erwarten  ist.  Pathologische  Befimde  im 
Vereine  mit  Experimenten  haben  dahin  geführt,  daß  man  die  Funktion  der  einzelnen 
Segmente  des  Rückenmarks,  d.  h.  der  zu  einem  Paar  von  Rückenmarksnerven  ge- 
hörigen Abteilungen  desselben,  bezüglich  Motilität,  Sensibilität  und  Reflextätigkeit 
annähernd  genau  kennt.  Thorburn,  Starr,  Bruns,  Edinger  u.  a.  haben 
das  über  diesen  Punkt  Bekannte  zusammengestellt.  Ich  lasse  das  Edinger  sehe 
Schema  über  die  Segmentinnervation  der  Muskeln  hier  folgen  (s.  S.  762). 

Die  Sensibilitätsbezirke  der  einzelnen  Segmente  ergeben  sich  aus  den  um- 
stehenden von   S  e  i  f  f  e  r  entlehnten  Figuren  (Fig.  191  und  192). 

Aus  dem  Schema  (S.  762)  ersehen  wir,  daß  die  einzelnen  Muskeln  nicht  von 
einem  Segment  aus  versorgt  werden,  vielmehr  beteiligen  sich  an  der  Innervation 
einzelner  Muskeln  außer  einer  Hauptwurzel  resp.  einem  Hauptsegment  noch  die 
nächst  oberen  und  unteren  Segmente  imd  Wurzeln  (Sherrington,  Bruns). 
Wie  Sherrington  gezeigt  hat,  sind  die  Grenzen  auch  der  sensiblen  Versorgimgs- 
gebiete  keine  scharfen,  vielmehr  decken  sie  zum  Teil  einander,  indem  jede  Zone  im 
wesentlichen  zwar  von  ihrer  eigenen  Wurzel,  dann  aber  auch  von  den  nächst  benach- 
barten Segmenten  her  so  weit  versorgt  wird,  daß  nach  Zerstörung  der  eigenen  Wurzel 
eine  wenn  auch  herabgesetzte  Sensibilität  bestehen  bleibt.  Bruns  glaubt,  daß 
diese  durch  Anastomosenbildung  zu  stände  kommende  mehrfache  Innervation  beim 
Menschen  sogar  noch  weiter  gehe.  Jedenfalls  ist  so  viel  sicher,  daß  erst  nach  Zer- 
störung von  mindestens  drei  benachbarten  Wurzeln  das  der  mittleren  von  ihnen 
zugehörige  Gebiet  ganz  unemp6ndlich  ist. 

Wie  aus  Fig.  191  und  192  hervorgeht,  haben  die  Sensibilitätsbezirke  der  einzelnen 
Segmente  Grenzen,  die  keineswegs  durch  den  Verlauf  der  peripherischen  Nerven  ge- 
geben sind.  Besonders  am  Rumpfe  tritt  dies  klar  hervor,  wo  diese  Grenzen 
durch  fast  rein  horizontale  Linien  gebildet  werden,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  Inter- 
kostalnerven, welche  die  Biegungen  der  Rippen  mitmachen.  Durch  diese  Unter- 
schiede wird  hie  und  da  eine  DiCerentialdiagnose  zwischen  peripherischen  und 
zentralen  Affektionen  möglich  gemacht  (radikuläre  Anordnimg  der  Lahmung). 

Die  gegebene  Tabelle  bedarf  im  übrigen  keines  Kommentars.  Auf  die  geringen 
Differenzen  einzugehen,  welche  sich  in  den  Untersuchungen  verschiedener  Vom 
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finden,  ist  nicht  möglich.  Nur  über  das  Centrum  cilio-apinale  möchte  ich  noch  hinzu- 
fügen, daß  die  Nerven  desselben  mit  dem  8.  Cerrikal-  und  1.  Dorsolnerren  das  Rücken' 
mark  Terloesen,  um  sich  znm  Sjimpathlcus  zu  begeben.  Im  Rückenrnuk  soll  sein 
Gebiet  etwa  vom  6.  Cervikal-  bis  zum  3.  Doisalnerven  reichen;  Reizung  bewirkt  Er- 
weiterung, Lähmnng  Verengerung  der  Pupille.    Bei  letzterer  finden  wir  gleichzeitig 


Fig.  18]. 


Fig.  192. 


SenelbilltltsterritorieD  nach  Seiff^r. 

den  Bulbus  zurückgesunken  und  die  Lidspalte  verengt.  Kocher  verlegt  dieses 
Zentrum  in  die  Med.  oblongatA  und  glaubt.  daQ  die  Fasern  von  dort  durch  das  ganze 
Habmark  nach  unten  ziehen,  weil  er  die  eben  geschilderten  Symptome  auch  bei  Ver- 
letzungen des  obersten  HaUmarkes  eintreten  sab. 

Die  Stellung  der  Höhendiagnose  ist  nun  nicht  immer  so  einfach, 
als  es  den  Anschein  bat,  wenn  wir  die  wohlabgegrenzten  Linien  und  Gruppen  auf 
dem  E  d  i  n  g  e  r  sehen  Schema  resp.  den  S  e  t  f  f  e  r  sehen  Zeichnungen  anseben. 
Als  Anhaltspunkte  für  dieselbe  haben  wir  zwei  Momente,   die  Unterbreohnng  der 
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langen  Bahnen  und  die  Kernlähmung;  zu  der  letzteren  kommen  noch  die  etwa  vor- 
handenen Symptome  von  .^eiten  der  Wurzeln.  Lahmungen  und  Reizeracheinmigea 
hinzu.  Das  Bild  der  Kernlähmung  muß  umso  ausgeprägter  sein,  je  mehr  GangUen- 
Zellen  oder  -  -  was,  wie  wir  sahen,  die  gleiche  Bedeutung  hat  —  je  mehr  Wuraeln  «r- 
etÖrt  sind,  also  je  länger  die  geschädigte  Rückenmarkspartie  ist. 

Aus  der  I^ehre  von  der  Versorgung  jedes  Muskels  durch  mehrere  Segmente 
folgt,  daß  eine  vollständige  Lähmung  mit  Atrophie  und  Entartungsreaktion  überhaupt 
erst  eintritt,  wenn  alle  einem  Muskel  zugehörenden  Segmente  zerstört  sind.  Dies 
Symptom  kann  also  lange  fehlen,  während  umgekehrt  seine  Anwesenheit  auf  eine 
entsprechende  Ausdehnung  der  Affektion  hinweist,  die  wohl  beachtet  worden  muß. 

Ist  eine  Kernlähmung  eingetreten,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  daß  sie  auch 
nachweisbar  ist.  Wir  können  sie  vielmehr  wahrnehmen  imd  vor  allen  Dingen  von 
einer  Pyrnmidenlähmung  unterscheiden  nur  da,  wo  die  Muskeln  zugänglich  sind. 

Die  isolierte  sensible  Lähmung  eines  (nicht  ganz  unten  gelegenen)  Segments 
wird  in  der  Regel  durch  W'urzelläsion  bedingt.  Nach  dem  Sherrington sehen 
Gesetz  tritt  die  Liihmung  erst  ein,  wenn  drei  benachbarte  Wurzeln  unterbrochen 
sind;  sie  erfordert  also  auch  eine  ge^idsse  Länge  des  störenden  Prozesses. 

(iünstiger  liegen  für  die  Diagnose  die  Fälle,  wo  Reizerscheinungen  vorhanden 
sind,  da  diese  zu  stände  kommen  kimnen.  sobald  eine  Wurzel  affiziert  ist.  Da 
die  Reizerscheinungen  dank  den  Anastomosen  in  das  von  gesunden  Nachbarseg- 
menten  versorgte  (Jebi(?t  ausstrahlen  können,  begeht  man  hier  leicht  den  Irrtum, 
die  Mark-  i*esp.  W'urzelalTeklion  für  ausgedehnter  zu  halten,  als  sie  ist,  während  bei 
den  Lähmungen  viel  eher  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  gefehlt  wird.  Die 
sensiblen  Reizerscheinungen  sind,  da  sie  am  frühesten  und  häufigsten  aofteeten, 
diagnostisch  am   wichtigsten. 

Auch  trophische  Störungen  können  für  die  Höhendiagnose  in  Betracht  kommen, 
wobei  zu  iK^achten  ist.  daß  sie  ebenso  wie  die  sensiblen  Störungen  im  Gegensatz  zu 
piTiphcrischen  Neuralgien  etc.  radikuläre  Anordnung  zeigen  müssen. 

Was  die  Leitungsunterbreehung  anlangt,  so  gibt  sie  einen  sicheren  Anhalt  für 
die  Höhendiagnose  nur.  wenn  sie  vollständig  ist.  Bei  Unvollständigkeit  derselben 
leiden  erfahrungsgemäß  zunächst  die  längsten  Bahnen  und  zwar  die  motorischeD 
früher  als  die  sensiblen.  Demzufolge  zeigen  die  am  meisten  peripherisch  gelegenen 
Teile  zuerst  die  Lähmung,  und  wenn  sensible  Paralyse  überhaupt  vorhanden  ist.  dann 
bleibt  sie  an  Ausdehnung  hinter  der  motorischen  zurück.  Daher  würde  nach  den 
Unterbrechungssymj)tomen  die  i^äsion  zu  tief  angenommen  werden,  welcher  Fehler 
bei  Berücksichtigung  der  sensiblen  Symptome  noch  größer  ausfallen  muß  als  auf 
Grund  der  motorischen. 

Bei  der  totalen  rnterl>reehung,  die  meist  durch  annähernd  horizontal  ver- 
laufende Läsionen  gesetzt  wird,  werden  in  der  Regel  sämtliche  Bahnen  in  der  gleichen 
Höhe  unterbrochen,  so  daß  die  Lähmung  rechte  und  links  etwa  symmetrisch 
ist  und  die  motorische  Paraly.se  auf  das  gleiche  Segment  hinweist  wie  die  sensible 
(Koinzidenz  der  Lähmungen). 

Diese  Regel  trifft  natürlich  nicht  mit  mathematischer  Genauigkeit  zu.  Groben 
Ausnahmen  von  ihr  findet  man  hauptsächlich  da,  wo  oberhalb  einer  totalen  Unter 
brechung  noch  partielle  Kompression  (^)dem  oder  Destruktion)  stattfindet^  Die 
hierljci  auftretenden  Lähmungen,  speziell  Kemlähmungen,  müssen  bei  einseitigem 
Sitz  des  st^'jrenden  Momentes  asvmmetriseh  sein. 

Ist  eine  tot^ile  I^'itungsunterbrechung  eingetreten,  so  bildet  das  obere  Kode 
dieser  rnterbrechung  die  untt^re  (irenze  der  langen  Leitungsbahnen;  sämtliche  unter 
ihr  in  das  Rückenmark  eintretenden  zentrii)etalen  resp.  dasselbe  verlassenden  zenferi* 
fugalen  Bahnen  sind  unterbrochen.    Diese  olxjre  Grenze  läßt  sich  demnach  aus  dsB 


UDterbrechungHBymptomen  diagnostizieren .  Dagegen  geben  diese  keine  Aufklärung 
über  die  BeachalTenheit  des  JMarks  innerhalb  und  unbrhalb  der  geschüdigten  Partie. 
auch  nicht  über  die  Lange  der  letzteren,  üieeo  l''ragen  lassen  sich  aber  in  geeigneti?n 
Fällen  noch  der  Ausdehnung  der  Kernliihniung  bestimmen.  Soweit  dieac  reicht, 
müssen  wir  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Markzerstörung  diagnostizieren; 
fehlt  sie  weiter  unten,  ho  dürfen  wir  schwerere  Schädigung  der  betreffenden  Mark- 
abachnitte  auaschlielk'n. 

Die  Erscheinung  der  Komlähmung  kann  hie  und  da  zur  Diagnose  meh- 
rerer voneinander  getrennter  Prozesse  führen.  Findet  man 
atrophische  Lähmung  verschiedener  Muskelgruppen,  die  nicht  benachbarten  Seg- 
menten angehören,  und  sind  andere  Muskeln  intakt,  welche  von  den  zwischen  diesen 
Segmenten  gelegenen  Markabaehnitten  versorgt  werden,  so  müssen  wir  mehrere 
Herde  annehmen. 

Von  grolter  Bedeutung  wäre  ea,  wenn  wir  dos  Vorhandensein  der  Reflexe 
insofern  diagnostisch  verwerten  könnten,  als  sie  bei  einer  TotallSsion  unterhalb  der 
lädierten  Partie  erhallen  sein  müßten,  da  ja  der  Reflexbogen  nach  den  bisherigen 
Anaehauungeti  intakt  bleibt.  Leider  hat  aber  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  die  Sehnen- 
refjeie  bei  fast  jeder  Totalläsion  im  ganzen  unterhalb  der  Läsion  gelegenen  Gebiete 
fehlen  (Bastian.  B  r  u  n  s).  und  die  übrigen,  besonders  die  Hautrefiese  sind  so 
inkonstant,  daß  wenigstens  ihr  Fehlen  diagnostisch  nicht  verwertbar  ist. 

DemgemaQ  werden  wir  mit  wachsender  Ausbreitung  des  schädigenden  Momentes 
in  horizontaler  Richtung  zuerst  aus  Reixerscheinungcn  —  wenn  solche  vorhanden 
sind  ~  und  zwar  besonders  sensibler  Art.  auf  die  Höhe  des  Prozesses  schließen  können 
und.  solange  die  Unterbrechung  eine  partielle  ist,  im  wesentlichen  die  Segment-  resp. 
Wurzelsymptome  verwerten  müssen.  Bei  totaler  Unterbrechung  ermöglichen  die 
durch  Unterbrechung  der  langen  Bahnen  bedingten  Erscheinungen  im  Verein  mit  den 
sie  nach  oben  begrenzenden  Segmentsymptomen  die  Höhendiagnose,  Schließt 
sich  endlich  an  die  totale  l'nterbrechung  nach  oben  noch  eine  partielle  an.  so  muß 
diese  wieder  aus  den  Segmenterscheinungen  reap,  bei  Mitbeteiligung  der  Wuraoln 
aus  den  Wurzelsymptomen  lokalisiert  werden. 

Dabei  sei  nochmals  hervorgehoben,  daß  bei  motorischen  Ausfallserscheinungen 
die  meist  allein  hinreichend  sicher  zu  ermittelnde  obere  Grenze  immer  in  dem  obersten 
Segment  zu  suchen  ist,  welches  den  betreffenden  Muskel  innerviert,  daß  bei  voll- 
ständiger sensibler  Lähmung  außer  der  Hauptwiirzel  mindestens  auch  die  nächst  obere 
Nebenwurzel  resp.  deren  Segment  unterbrochen  sein  muß,  daß  dagegen  ReiKerschei- 
nungen  die  obere  tirenze  oft  höher  vermuten  lassen,  als  sie  tatsächlich  liegt,  und 
zwar  um  ein  bis  zwei  Segmente ;  letzteres,  wenn  die  Reizung  in  der  unteren  Hilfswurzel 
stattfindet  und  durch  die  Anastomosen  nicht  nur  auf  die  benachbarte  Hauptwuriel, 
sondern  auch  auf  die  obere  Hilfswurzel  einer  Sensibilitätszone  übertragen  wird. 

Einer  Fehlerquelle  muß  noah  Erwähnung  getan  werden,  obwohl  sie  in  praxi 
nicht  so  oft  zu  Fehlem  führt,  als  man  denken  sollte.  Bei  dem  schräg  absteigenden 
Verlauf  der  Wurzeln  innerhalb  des  Wirbelkanels  ist  es  möghch,  daß  ein  komprimieren- 
der intravertebruler  Prozeß  eine  Reihe  von  Wurzeln  on  einer  erheblich  unterhalb  ihres 
Segmentes  gelegenen  Stelle  tmterbricht;  man  wird  daher  leicht  die  Wurzelschädigung 
auf  dos  erheblich  höher  gelegene  Segment  beziehen,  den  Prozeß  also  zu  hoch  lokali- 
sieren. Wie  gesagt,  in  Wirklichkeit  wird  dieser  Fall  relativ  selten  eintreten,  deswegen 
nämlich,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  die  intravertebralen  Wurzeln  verhältnis- 
mäßig resistent  sind,  so  daß  sie  erheblich  seltener  zu  Ausfallserscheinungen  Anlaß 
geben  als  das  Mark. 

Daß  endlich  die  Hiihe  eines  Prozesses  nicht  selten  aus  sichtbaren  oder  ander- 
weitigen subjektiven  und  objektiven  Erscheinungen  an  der  Wirl>claäule,  besonders 
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auch  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen,  bestimmt  werden  kann,  sei  hier  nur  erwähnt 
Diese  letztere  Bestimmung  bezieht  sich  auf  die  knc)cheme  Wirbelsäule,  während.die 
sämtlichen  übrigen  diagnostischen  Hilfsmittel  zunächst  nur  gestatten,  die  Hohen- 
lokalisation  des  Erkrankungsherdes  in  Bezug  auf  das  Rückenmark  festzustellen.  Um 
diese  Lokalisation  auf  die  Körpcroberflächo  zu  projizieren,  müssen  wir  wissen,  welche 

Fig.  193. 
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Vertikalausilohiiuii(}:  der  Hozirk«^,  iiinpi-halh  welcher  die  Austrittsstcllen  der  Nervenwaraela 
aus  dem  Kückcuinark  mit  l^czui;  uuf  die  Lag»^.  der  Dornfortsatzspitzen  variieren  können. 

(Nach  Jteid.) 


liago  die  einzelnen  Segmente  zu  den  WirMn  resp.  zu  den  markantesten  Punkten  der^ 
selben,  den  Dorn  fort  sä  tzen.  einnehmen.  Die  betreffenden  Daten  lasse  ich  aus  dem 
Schema  von  K  e  i  (L  welcliem  wir  die  wesentlichsten  Kenntnisse  über  diesen  Punkt 
vcrdankon,  folgen  (Fig.   Wi). 

Wenn  mich  aus  diesi^ni  Sehema  hervorgeht,  daß  die  Beziehungen  zwischen  den 
Wirlx'ln  und  ihrem  Fnlialt  keine  ganz  konstanten  sind,  so  ist  die  Lokalisation  doch 
immerliin  eine  so  genaue,  daß  sie  die  nötigen  Anhaltspunkte  für  chirui^giBches  Vor- 
gehen bieten  wird. 
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Die  Hohenlokalisatioti  des  pathologischen  Prozesses  im  Bückenmark,  die  Scg- 
mentdiagnoae.  ist  trotz  der  gegebenen  Anhaltspunkte  oft  eine  sehr  schwierige  Aufgabe, 
die  am  sichersten  noch  bei  den  Total läaionen.  bei  den  partiellen  bisweiten  mit  den  zu 
Gebote  stehenden  Mitteln  überhaupt  nicht  zu  loxcn  int. 

Es  erübrigt  sich  noch,   auf  einige  besondera  wichtige   Symptome  einzugeht 
welche  sich  aus  dem  Sitz  der  Aflektion  in  den  verschiedenen  Markabecbnitten  ergeben. 

Eine  Totalläsion  führt,  wenn  sie  die  obersten  vier  Segmente  betrifft,  nu  sofortigem 
Tode  durch  Ersticken,  da  der  Phrenicus  im  wesentlichen  dem  4.  I^egmi 
und  gleichzeitig  auch  die  Interlioatalmuakeln  außer  Funktion  gesetzt  werden, 
gleiche  Verletaung  der  vier  unteren  Halamarksegmente  ist  in  der  Regel 
nicht  sofort  tödlich,  doch  setzt  auch  Hie  dem  Leben  meixt  innerhalb  u-eniger  Stunden, 
spätestens  einiger  Tage  ein  Ziel  im  wesentlichen  infolge  ungenügender  Atmung,  die 
durch  Lähmung  des  Intercostaiea  bedingt  ist.  Dazu  drängt  bisweilen  Metcoriamus 
das  Zwerchfell  in  die  Höhe,  die  gezwungene  Rückenlage  im  Vereine  mit  Vasomotoren- 
lähmung  führt  zur  Hypostase  und  auf  der  anderen  Seite  ist  die  E:(pektcration  durch 
die  Paraljse  der  Bauchmuskeln  unmöglich  gemacht, 

Pnrtielle  Halsmarkläaionen  können  überstanden  werden  und  unter  Hinterlasaung 
mehr  oder  weniger  großer  Defekte  heilen.  Die  etwa  entstehenden  Kemlähmungen 
ergeben  sich  aus  dem  Schema  S.  7ti2. 

Eigentümlich  den  Halsmarkläaioncu  sind  die  okulo-pupillüre:i  Symptome 
(S.  763).  Auch  auffallende  Schweißabsonderung  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner 
Teile  ist  dabei  öfters  lieobachtet.  Sehr  gewöhnlich  konstatieren  wir  auQcrdem  abnorm 
hohe  oder  niedrige  Temperaturen,  über  dejren  Uraacke  man  ebensowenig  aufgeklärt 
ist  wie  über  die  Frage,  warum  in  dem  einen  Falle  die  hohe,  im  anderen  die  niedrige 
Temperatur  eintritt.  Für  die  häufiger  auftretende  Hyperpyrexie,  die  zu  Steigerungen 
auf  43  Orad  und  darüber  führen  kann,  ist  es  charakteristisch.  daB  sie  ohne  die  aonstigen 
Begleiterscheinungen  einhergeht,  daß  insbesondere  der  Puls  ganz  gewöhtilich  seine 
normale  Frequenz  beibehält.  Bei  der  Apyrexie  (bia  unter  2S  Grad)  dagegen  nimmt 
auch  die  Pulsfrequenz  in  der  Regel  ab  (bis  25,   Koche  r). 

Je  weiter  nach  unten,  umso  länger  kann  die  Totalläsion  überlebt  werden,  doch 
erfolgt  der  Tod  immer,  und  zwar  in  der  Regel  im  Anschluß  an  die  durch  die  Blasen- 
lähraung  bedingte  Cystitis  und  Pyelonephritis  oder  auch  infolge  des  Decubitus,  der 
gelegentlich  zur  Eröffnung  des  WirbclkanaLs  und  zu  Meningitis  purubnta  führen 
kann.  Die  Kerosymptome  sind  im  Dorsalmark  oft  wenig  ausgesprochen,  treten  da- 
gegen im  Lumbosakralmark  wieder  sehr  deutlich  hervor. 

Da  das  Rückenmark  mit  aeinem  Conus  terminalia  auf  der  Höhe  des  ersten 
Lendenwirbels  endigt,  ao  können  tiefer  gelegene  Prozesse  einzig  und  aliein  noch  die 
Cauda  equlna  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Der  Umstand,  daß  es  sich  dabei 
um  Wurzeln  handelt,  welche  den  untersten  Marhabschnitten  entstammen,  erklärt 
es  ohne  weiteres,  daß  eine  nur  auf  nervöse  S3Tnptome  begründete  Höhendiagnoae 
von  Störungen  im  Bereich  der  Lendenwirbelsaule  oder  des  Kreuzbeins  sehr  schwer, 
oft  unmöglich  ist.  Am  ehesten  gelingt  es  noch,  eine  rein  medulläre  AfEektion  von 
einer  Caudaerkrankung  zu  unterscheiden  auf  Grund  der  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Mark-  und  Wiirzelaffektionen  benutzbaren  Momente.  Das  Vorbandenaain 
schwerer  sensibler  Reizerscheinungen  spricht  für  Caudaerkrankung;  gerade  liier  führt 
das  Fortbcslehen  der  Schmerzen  auch  dann,  wenn  die  Leitung  in  der  gesamten  Caada 
schon  unterbrochen  ist,  zu  dem  Bilde  der  Paraplegia  dolorosa.  Freilich  fehlen  auch 
bei  Caudaerkrankungen  die  sensiblen  Störungen,  wenn  nur  vordere  Wurzeln  geschä- 
digt werden.  Dies  kann  am  ehesten  da  stattfinden,  wo  die  vorderen  imd  hinteren 
Wurzeln  noch  durch  die  Dicke  des  Markes  auseinandergehalten  werden,  also  dicht 
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unterhalb  des  Conus  ( V  o  1  h  a  r  d).  Auf  der  anderen  Seite  deuten  sensible  Lähmungen, 
die  nicht  von  Reizerscheinungen  begleitet  sind,  auf  eine  Markaffektion  hin.  Audi 
die  partiellen  Empfindungslähmungen  sind  differcntialdiagnostisch  für  Markerkrankong 
zu  verwerten,  obwohl  schon  darauf  hingewiesen  wurde,  daß  sie  gelegentlich  bei  Wnnel- 
störungen  vorkommen. 

Bei  chronischen  Affektionen  im  Bereich  der  Cauda  pflegen  die  Symptome  sehr 
langsam  sich  zu  entwickeln;  die  sensiblen  Reizerscheinungen  gehen  den  Lahmimgai 
lange  voraus.  In  der  Regel  sind  die  Störungen  sehr  wenig  sjmunetrisch,  aber  audi 
selten  ausgesprochen  einseitig.  Ist  letzteres  aber  einmal  der  Fall,  dann  bleibt  die 
Einseitigkeit  lange  Zeit  bestehen.  Bei  Markaffektionen  dagegen  finden  wir  xed&t 
oft  ein  Stadium  der  Einseitigkeit,  aber  dieses  geht  bei  der  starken  Progredienz  aller 
Erscheinungen  Bchneli  vorüber;  der  ganze  Querschnitt  wird  in  MKIeidenBchaft  ge- 
zogen, die  Symptome  werden  symmetrisch.  Es  kommt  früh,  zu  Lahmimgen 
besonders  auf  motorischem  Gebiet,  wobei  die  Degeneration  der  Ganglienzellen  nicht 
selten  mit  fibrillärcn  ^luskelzuckungen  einhergeht.  Mit  Sicherheit  sprechen  fiir 
Marka£Fektion  die  Erscheinungen  sakraler  Leitungsunterbrechung  bei  lumbaler 
lähmung;  elx'nso  eine  Beteiligung  der  1.  Lumbalwurzel,  da  diese  noch  ganz  im 
des  Rückenmarks  gelegen  ist. 

Von  weiteren  Anhaltspunkten  seien  noch  folgende  erwähnt:  die  nach  aaBn 
liegenden  lumbalen  Wurzeln  der  Cauda  werden  von  komprimierenden  Gewalten 
bisweilen  weniger  iK^troilen  als  die  zentral  liegenden  sakralen.  Ausgedehnte  Rücken- 
markszerstijrung  wird  eher,  aber  auch  nicht  immer,  beide  Regionen  treffen.  Wenn 
umgekehrt  die  lumbalen  Störungen  überwiegen  über  die  scJcralen,  dann  wird  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Ailektion  des  Rückenmarks  noch  größer. 

In  vielen  gerade  vom  chirurgischen  Standpunkt  wichtigen  Fällen  liegt  nicht 
eine  reine  Markaffektion  vor.  sondern  ein  Prozeß,  der  Mark  und  Wurzeln  gleichzeit^ 
schädigt.  Es  ist  klar,  daß  dadurch  die  Differentialdiognose  zwischen  Mark-  und 
Caudaatfektion  nu(rh  mehr  erschwert  wird.  Wenn  dann  nicht  eine  Druckempfindlioh- 
keit  bestimmter  U'irix'l  oder  sonstige  objektive  oder  subjektive  W^irbelaymptome 
die  Lokalisation  erm(')gliehen.  ist  es  oft  ganz  ausgeschlossen,  die  Höhendiagnoee  in 
stellen.  Keinesfalls  sollte  man  den  Versuch  unterlassen,  derartige  Fälle  durch  galt, 
mit  der  Kom{)reäsionsblcndü  bei  möglichst  leerem  Dickdarm  herzustellende  Rönt- 
ge n  a  u  f  n  a  h  m  e  n  klarzustellen. 

Da  die  Wurzeln  sich  bezüglich  der  Regenerationsfähigkeit  wie  die  periphsi« 
sehen  Nerven  verhalten,  können  Verletzungen  der  Cauda,  auch  TotallSaionen  heikn. 


A.  Erkrankungen  und  Verletzungen  der 

Rfickenmarkshäute. 

Es  ist  klar,  daß  gemäß  dem  Zwecke  dieses  Handbuches  nur  die  chir- 
urgisch wichtigen  Erkrankungen  hier  besprochen  werden  können,  d.  h. 
diejenigen,  bei  welchen  eine  chirurgische  Therapie  in  Frage  kommen  kann, 
oder  aber  solche,  welche  in  dem  oben  erwähnten  Sinne  diagnostisch  ver- 
wertbar sind  und  im  wesentlichen  als  Komplikationen  von  Wirbelerkran- 
kunge n  auftreten . 

Die  Erkrankungen  der  Rückenmarkshaute  sind  im  allgemdiNOi 
charakterisiert  durch  Erscheinungen,  welche  von  den  in  den  Meningen 
verlaufenden  sensiblen  Nerven  sowie  von  den  hindorchtretenden  Worttln 
ausgelöst  werden.    Reizung  der  sensiblen  Nerven  veranlaßt  Bückenachmen» 
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der  über  einen  mehr  oder  weniger  großen  Anteil  der  Wirbelsäule  aus- 
gebreitet sein  kann  und  meist  schon  in  der  Ruhe  vorhanden  ist.  Durch 
Bewegungen  werden  die  Schmerzen  vermehrt,  weswegen  die  Wirbelsäule 
steif  gehalten  wird.  Die  Nackenstarre,  der  Opisthotonus  resp.  Orthotonus 
gehören  zu  den  konstantesten  Symptomen  der  Meningitis,  von  denen 
die  erstere  allerdings  schon  nicht  melur  von  der  spinalen,  sondern  von  der 
cerebralen  Hirnhautentzündung  ausgelöst  wird.  Die  kontrahierten  Muskeln 
sind  oft  spontan,  immer  aber  auf  Druck  empfindlich.  Diese  Kontrakturen 
können  verschieden  hochgradig  sein;  in  den  leichteren  Fällen  sind  die 
Bewegungen  beschränkt,  in  den  schwereren  durch  die  brettharte  Spannung 
der  Muskeln  vollkommen  unmöglich  gemacht.  Die  Affektion  der  die 
Meningen  passierenden  Wurzeln  kennzeichnet  sich  zunächst  durch  Reiz- 
erscheinungen; bei  stärkerer  Kompression  (durch  Extravasate,  Exsudate, 
Tumoren)  können  unter  den  früher  dargelegten  Bedingungen  (gleichzeitiger 
Lähmung  mehrerer  benachbarter  Wurzeln)  Lähmungen  entstehen.  Die 
Reizerscheinungen  kommen  bei  den  sensiblen  Wurzeln  als  Hyperalgesie 
der  von  ihnen  versorgten  Haut,  Muskeln  etc.  zum  Ausdruck;  ferner  als 
abnorme  Sensationen,  wie  Surren,  Ameisenkriechen,  Brennen,  und  als 
ausstrahlende  neuralgiforme  Schmerzen.  Anaesthesia  dolorosa  wird  gerade 
als  Wurzelsymptom  nicht  selten  beobachtet.  Auch  partielle  Empfindungs- 
lähmungen treten  gelegentlich  bei  Kompression  der  Wurzeln  auf. 

Die  Beteiligung  der  motorischen  Wurzeln  kann  sich  durch  Zuckungen  der 
zugehörigen  Muskeln  kundgeben;  doch  sind  diese  motorischen  Keizerscheinungen 
weniger  konstant  als  die  sensiblen.  Während  des  Reizzustandes  der  sensiblen  Wurzeln 
können,  solange  die  motorischen  Wurzeln  nicht  gelähmt  sind,  die  Reflexe  gesteigert 
sein.  Die  motorische  Lähmung  ist  eine  schlaffe  mit  rasch  eintretender  Atrophie. 
Neben  diesen  Wurzelsymptomen  können  meningeale  Prozesse  auch  einen  Druck 
auf  das  Rückenmark  ausüben  und  das  Bild  der  Rückenmarkskompression  hervorrufen. 

Von  den  eimselnenjhierher  gehörigen  Affektionen  haben  für  uns  zunächst 
die  Blutungen  (Hämatorrhachis)  Interesse ,  welche  infolge 
von  Verletzungen  entstehen  können.  Wir  unterscheiden  die  meist  durch 
Zerreißung  der  großen  Venenplexus,  selten  durch  Arterienverletzung 
entstehenden  extraduralen  und  die  intraduralen  Blutungen.  Beide  sind 
wohl  inmier  mit  schweren  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  oft  mit 
solchen  des  Rückenmarks  kombiniert,  in  welch  letzterem  Falle  die  von 
diesen  ausgelösten  Sjonptome  zu  überwiegen  pflegen.  Die  Blutungen 
haben  die  Neigung,  sich  von  oben  nach  unten  in  der  Wirbelhöhle  aus- 
zubreiten. Daher  können  sie  umso  ausgedehnter  sein,  je  höher  ihre 
Ursprungsstelle  ist.  Der  Raum,  in  den  sich  das  Blut  ergießt,  ist  sehr 
weit  und  kann  erhebliche  Quanten  aufnehmen.  Auf  der  anderen  Seite 
bedingt  dieselbe  Weite  des  Raumes,  daß  die  ausgetretene  Blutmenge 
selten  einen  erheblichen  Druck  ausübt,  da  reichlich  Platz  zum  Ausweichen 
vorhanden  ist.  Infolgedessen  pflegen  die  durch  extramedulläre  Blutergüsse 
bedingten  Erscheinungen  von  Rückenmarkskompression  nicht  hochgradig 
zu  sein,  während  die  Wurzelsymptome  oft  auf  gleichzeitige  Beteiligung 
weit  auseinander  liegender  Wurzeln  hinweisen.  Ist  aber  die  Blutung  mv 
kumskript  und  demgemäß  nur  eine  kleinere  Zahl  von  Wuiseln  betw^^ 
so  beschränken  sich  auch  die  dadurch  bedingten  Symptoir-^ 
Gebiete.  Wir  finden  bisweilen  nur  sensible  Stömnger 
Motilität  und  auch  diese  auf  die  obere  Extremität  besolu 

Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II. 
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der  differentialdiagnostisch  von  Bedeutung  ist.  GemäB  dem  Grunde 
ihrer  Entsti^hung  treten  die  Erscheinungen  sehr  schnell,  apoplektiform, 
auf;  sie  erreichen  spätesteas  im  Ijaufe  der  ersten  24  Stunden  ihre  Höhe, 
cxazerbieren  allerdings  oft  nach  2 — 4  Tagen  infolge  entzündlicher  Reaktion 
noch  weiter,  um  dann  sich  zu  bessern  und  nach  4 — 6  Wochen  verschwunden 
zu  sein.  Beide  ArttMi  der  Blutung,  die  extradurale  und  intradurale,  können 
natürlich  auch  mit<?inander  kombiniert  sein,  zumal  wenn  bei  perforierenden 
Verletzungen  der  Dura  sich  das  Blut  durch  diese  Öffnung  aus  dem  einen 
Räume  in  den  anderen  ergießt. 

Ruhe  bei  zweckmäßiger  Ijagerung,  Eisbeutel  auf  die  schmerzhafte 
Stelle,  eventuell  Narkotika  kommen  therapeutisch  in  Frage. 

Die  Entzündungen  der  Rückenmarkshäute  können 
wie  die  Blutungen  ihren  Sitz  außerhalb  oder  innerhalb  der  Dura  haben. 
Die  uns  hier  interessierenden  treten  im  Anschluß  an  Verletzungen  der 
Wirbelsäule  —  auch  operativ  gesetzte  —  oder  auch  im  Gefolge  von  ent- 
zündlichen Prozessen  der  Wirbel  auf.  Im  letzteren  Falle  werden  sie 
durch  die  gleichen  Krankheitserreger  bedingt  wie  das  Wirbelleiden: 
im  ersteren  verdanken  sie  den  verschiedenen  Wundinfektionserregern  ihr 
Dasein. 

Die  P  a  c  h  y  ni  e  n  i  n  g  i  t  i  8  externa  (Peripachymeningitis)  be- 
gleit<?t  oft  die  Pralle  von  akuter  Osteomyelitis  der  Wirbel,  ist  aber  noch 
häufiger  ein  kiisig(T  resp.  tuberkulöser  Prozeß.  Letzterer  führt  zu  Odem. 
Infiltration  und  sclilielilich  auch  Verkäsung  der  Dura,  so  daß  diese  in 
selt^-Mien  Fällen  durchbrochen  wird.  Dadurch,  daß  diese  PeripachjTnenin- 
gitis  die  in  der  Dura  verlaufenden,  die  Lymphe  aus  dem  Rückenmark 
abführenden  Hahnen  unterbricht,  wird  ein  Odem  des  letzteren  bedingt 
(Kahler.  Schmaus),  auf  welche  Erscheinung  wir  noch  zurück- 
kommen werden.  Die  Affektion  ist  meist  zirkumskript  und  kriecht  in  dem 
lockeren  yjeriduralen  Bindegewebe  langsam  vorwärts.  Rückenschmerzen 
und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  neuralgiforme  Schmerzen,  Hjrperästhesien, 
seltener  auch  Muskelzuckungen  können  zur  Diagnose  führen,  welche 
vor  allen  Dingen  aber  durch  ein  kausales  Wirbelleiden,  wie  Karies  oder 
Osteomyelitis  acuta,  gestützt  wird.  Das  erwähnte  Odem  des  Rückenmarks, 
selten  die  Größe  des  Exsudats,  bedingen  bisweilen  mehr  oder  weniger 
vollständige  Para])legien,  die  bei  der  nicht  ganz  schlechten  Prognose, 
welche  besonders  die  tuberkulöse  Form  des  Leidens  bietet,  ebenso  wie 
dieses  —  auch  spontan    -  heilen  können. 

Die  Th(*ra])ie  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  dem  Grundleiden 
und  wird  bei  (liest»ni  bes])rochen  werden. 

Die  i  n  t  r  a  d  u  r  a  1  e  n  Formen  der  Meningitis,  die  Pachy- 
m  e  n  i  n  g  i  t  i  s  interna  und  Meningitis  (Leptomenin- 
g  i  t  i  s),  sind  sehr  häufig  miteinander  kombiniert.  Im  Arachnoidealsack 
finden  sie  die  beste  (Gelegenheit  zur  Ausbreitung,  und  so  schreiten  besonders 
die  schwer  infekticisen  Prozesse,  wie  sie  u.  a.  nach  penetrierenden  Ver- 
letzungen eintret(»n,  schnell  über  das  ganze  Rückenmark  fort,  bis  zu  den 
cerebralen  Meningen.  Demnach  haben  diese  Erkrankungen  für  den 
Chirurgen  im  wesentlichen  Interesse  vom  Standpunkte  der  Diagnose  und 
Prognose.     Doch  gehören  auch  Heilungen  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten. 

Die  an  sich  häiiiige  tuberkulöse  S])inalmcningitis  konmit  verhältnis- 
mäßig selten  durch  Übergreifen  eines  Wirbelherdes  zu  stände.     Die  für 
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uns  wichtigsten  sind  die  traumatischen  Forraeo,  wie  sie  bei  perforierenden 
Wunden,  auch  perforierenden  Dekubitalgeachwüren  am  Kreuzbein,  nach 
Operationen,  auch  nach  Platzen  einer  8pina  bifida  entstehen  können. 
Auch  hier  gilt  das  oben  über  die  Symptome  der  Meningealerlcrankungen 
Gesagte.  Die  septischen  Prozesse  gehen  mit  hohem  Fieber,  welches  oft 
mit  Initialfrost  beginnt,  einher.  Vorhandene  Verletzungen  werden  im 
Vereine  mit  den  meningi tischen  Erscheinungen  leicht  zur  Diagnose  führen. 
In  zweifelhaften  Fällen  wird  oft  eine  Lumbaipunktion  entscheiden. 

Die  von  Quincke  I8WI  zuerst  bei  einer  Reihe  von  HydrocephalusraUen 
angowandl«  Lumbalpunktion  war  von  ilirem  Erfinder  zunächst  hIr  thera- 
peutischer Eingriff  gedacht  worden  mit  dem  Zwecke,  eine  Herabsetzung  des  Him- 
dnioks  zu  erKielen.  L  i  c  h  t  h  e  i  m  hat  ihre  große  diagnostische  Bedeutung  erkannt, 
indem  es  ihm  gelang,  in  der  PunktionsHüssigkeit  Streptokokken  und  damit  eine 
Meningitis  als  sicher  nachzuweisen.  Die  Art  der  gefundenen  Bakt«rien  wird  über 
die  Form  der  Meningitis  .Aufschiuli  geben.  Auch  sonxt  lassen  »ich  aus  dem  Druck, 
unter  dem  die  Flüssigkeit  steht,  aus  der  Farbe  (frische  oder  altere  Blutergüsse),  aus 
der  chemischen  Zusammensetzung  (größerer  EiwciOgehalt).  au«  der  Vermehrung 
der  zelligen  Elemente  bisweilen  wichtige  Schlüsse  ziehen.  (Näheres  darüber  bei 
Gerhardt.)  Neuerdings  wird  die  Lumbalpunktion  häulig  ausgeführt  zwecks  Ein- 
leitung der   Bier  sehen  Rücken marksanüsthesie. 

Die  Räume  zwischen  dem  3.  und  i  oder  4.  und  5.  Lumbatwirbcl bogen  sind 
zur  Ausführung  der  Punktion  geeignet.  Der  Baum  zu-ischen  4.  und  6.  Lumbal- 
wirbel  liegt  etwa  in  der  Hohe  der  Darmbcinkänune.  Die  Fasern  der  Caudn  equina 
weichen  leicht  der  eindringenden  Kanüle  aus;  auf  der  anderen  Seile  sind  diese  Räume 
breit  und  durch  die  DomfortBatze  nur  wenig  gedeckt.  Bei  nach  vom  gebeugtem 
Rücken  und  nach  oben  gezogenen  Beinen  klaffen  sie  am  weitesten.  Auch  der  Raum 
zwischen  letztem  Bogen  und  Kreuzbein  ist  empfohlen  worden.  Die  Patienten  müssen 
entweder  in  Seitenlage  die  oben  angedeutete  Hallung  annehmen  oder  im  Sit/en  sich 
nach  Möglichkeit  vom  überbeugen. 

Quincke  ging  zur  Vermeidung  der  Dornfortsätzc  einige  MilUmeter  lateral 
von  der  Mittellinie  ein  imd  gab  der  Kanüle  eine  derartige  Richtung,  daß  sie  bei  ihrer 
Ankunft  im  VVirljelkanal  die  Mittellinie  erreichte.  Wir  haben  ebenso  wie  viele  andere 
die  Kanüle  gewöhnlich  direkt  zwischen  den  Domfortaätzen  eingestoßen  und  sie  ein 
wenig  schräg  von  unten  nach  oben  eingeführt. 

Als  InstrumcntBrium  dient  eine  Hohlnadel;  die  Kanüle  einer  Probepunktions- 
spitzc  ist  da^u  geeignet,  wenn  »ie  0,G— 1,2  in"!  dick  und  ca.  8  cm  lang  ist.  Ebenso 
brauchbar  ist  ein  entsprechender  Troikart.  Die  Hohlnadel  hat  den  Vorteil,  daß  man 
bei  dem  Ausfließen  der  Flüssigkeit  sofort  sieht,  ob  die  Kanüle  in  die  Dura  eingedrungen 
ist,  was  in  einer  Tiefe  von  4 — fi  resp.  2  cm  bei  Kindern  der  Fall  zu  sein  pflegt.  An 
das  Panktionainstrument  wird  vermittels  Gummischlauches  eine  enge  Glasröhre 
angeschlossen;  hält  man  diese  senkrecht  nach  oben,  so  stellt  die  Höhe  der  in  ihr  auf- 
steigenden Flüfwigkeitssäuiu  über  der  Punktionsöftnung  den  Waaserdnick  dar,  unter 
dem  der  Liquor  cerebrospinalis  steht.  Zur  feineren  Untersuchung  hat  man  auch 
Quecksilbermanometer  benutzt.  Senkt  man  die  Glasröhre,  so  beginnt  die  Flüsaigkeil 
abzulaufen.  Der  Druck  soll  normalerweise  BwiaehenW  und  125  mm  Wasser  schwanken, 
kann  aber  auch  noch,  ohne  pathologisch  zu  sein,  hoher  steigen.  Zu  diagnostischen 
Zwecken  wird  man  wenige  Kubikzentimeter  entnehmen,  bei  llierapeu tischen  Punk- 
tionen, deren  Zweck  im  ungemeinen  die  Herabsetzung  eines  rermehrten  Hirndrucka 
ist,  hat  man  bis  2IW  ccm  abgelassen,  sich  aber  meist  auch  mit  geringeren  Mengen 
begnügt.      Quincke    suchte   ein   Nachsickern   der  Flüssigkeit  iu  das   peridurale 
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Bindcgcwelje  und  die  ^luskeln  etc.,  alHO  eine  Art  Dauerdrainage,  dadurch  zu  bewirken. 
daß  er  vermittelH  einer  an  der  Spitze  lanzenförmig  gestalteten  Hohlnadel  oder  eines 
schmakm  LanzenmeHsers  einen  Längssclilitz  in  der  Dura  anlegte.  Ein  Odem  der 
Weichteile  zeigte,  daß  wirklich  FlÜHsigkeit  austrat ;  doch  wurde  ein  Dauererfolg  nicht 
erreicht.  Von  der  Anwendung  der  Narkose,  die  Quincke  seinerzeit  für  den 
Eingriff  empfohlen  hatte,  ist  man  allgemein  zurückgekommen. 

Die  Therapie  der  Meningitis  richtet  sich  nach  dem  Grundleiden. 
Sie  muß  insofern  eine  prophylaktische  sein,  als  sie  bei  Wunden  der  Wirbel- 
säule die  Infektion  vermeiden,  oder  aber  eine  schon  eingetretene  Infektion 
durch  ausgiebige  Eröffnung  und  Tamponade  zu  beschränken  suchen  muß. 
W^ir  kommen  auf  diesen  Punkt  noch  zurück.  Barth  sah  eine  traumatisch 
entstandene,  durch  Lumbalpunktion  mit  Staphylokokkenbefund  sicher- 
gestellte Meningitis  ausheilen,  nachdem  er  am  Orte  der  Verletzung  und 
2  Tage  später  weiter  unterhalb  den  Wirbelkanal  und  Duralsack  zwecks 
Drainage  eröffnet  hatte. 


B.  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Rflckenmarks. 

Kapitel  1. 
Totale  und  partiolle  Verletzungen  des  RQckenmarks. 

Auf  Verlauf  und  Symptome  der  Zerreißung  und  totalen  queren 
Zer(iuctÄchung  (Kontusion)  des  Rückenmarks  brauche  ich  nicht  mehr 
einzugehen,  zumal  sich  das  weiter  oben  über  die  Totalläsion  Gesagte  fast 
ausschließlich  auf  diese  Verletzungen  bezog  (cf.  S.  755).  Daß  die  Prognose 
der  Totalläsionon  bezüglich  der  Lebensgefahr  und  Wiederherstellung  eine 
schlechte  ist,  habe  ich  ebenfalls  schon  berichtet. 

Von  den  direkten  Folgen,  welche  die  partiellen  Verletzun- 
g  e  n  luich  sich  ziehen ,  wie  Zerreißung  oder  Zerquetschung  nervöser 
Elemente,  müssen  wir  die  sekundären  trennen,  zu  denen  die  Blutung 
gehört,  die  aber  durchaus  nicht  hochgradig  zu  sein  braucht.  Außer  dieser 
kommen  bei  Verletzungen  regelmäßig  Degenerationserscheinungen  in  der 
Umgebung  der  ])rimär  geschädigten  Gewebe  vor,  die  zum  Teil  wieder 
vorübergehen  können  und  die  vor  allen  Dingen  in  Quellung  der  Achsen- 
zylinder bestehen  (E  n  d  e  r  1  e  n).  Demnach  sind  bei  den  Verletzungen 
die  Symptome,  welche  die  primäre  Zerstörung  macht,  zu  trennen  von 
denjenigen,  welche  auf  sekundären  Veränderungen  beruhen.  Jene  sind 
irreparabel  und  werden  höchstens,  was  die  leitenden  Organe  anlangt, 
durch  Funktionsübernahme  von  Seiten  nicht  verletzter  Bahnen  ausge- 
glichen. Diese  können  wieder  verschwinden,  und  zwar  schon  kurze  Zeit 
nach  dem  Trauma,  so  daß  nach  10 — H  Tagen  die  Zeichen  der  Besserung 
deutlich  hervortreten.  Es  können  aber  der  Besserung  durch  neue  de- 
generativc  Prozesse  oder  durch  reaktive  Entzündungsvorgänge  bedingte 
ExazerbationiMi  folgen,  wodurch  (»in  gewisses  Schwanken  der  Erscheinungen 
bedingt  wird. 

Ol)  man  außer  diesen  i^ueliungserscheiiiungcn  und  ihren  Folgen  auch  noch 
an  eine  lokale  Sliockwirkiini;  glauU'n  soll,  welche  in  der  ersten  Zeit  nach  Traumeii 
die  Symptome  kompliziert.  «Tx-lieint  mehr  als  zweifelhaft.  Ebenso  glaube  ich  in 
(MuTein-^timniun^'  mit  dvn  neueren  Arl>eiten  ülx.*r  Hückenmarksverletzungen,  speziell 
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mit  der  Kocher  sehen,  von  dem  Bilde  der  Commbtiö  medullae  Spi- 
na 1  i  s  als  einer  rein  funktionellen,  bloß  molekularen  Veränderung  mit  Erhaltung 
der  gröberen  und  feineren  Struktur  Abstand  nehmen  zu  dürfen,  einmal,  weil  durch 
anatomische  Lage  und  Befestigungsart  des  Rückenmarks  eine  Erschütterung  des- 
selben fast  unmöglich  gemacht  wird,  dann  auch,  weil  die  Afifektionen,  die  früher 
als  Folgen  derartiger  Erschütterungen  angesehen  wurden,  zum  Teil  sich  auf  palpable, 
anatomisch  nachweisbare  Prozesse  des  Markes,  traumatische  Nekrose  der  nervösen 
Elemente  (Schmaus)  und  besonders  auf  die  weiter  unten  zu  beschreibende 
Hämatomyelie  zurückführen  lassen,  zimi  Teil,  wie  z.  B.  die  größtenteils  psychischen 
Alterationen  der  Railway  spine,  überhaupt  gar  nicht  ihren  Sitz  im  Rückenmark  haben, 
sondern  dem  Gehirn  zugehören.  Das  als  charakteristisch  für  die  Erschütterung 
angesehene  schnelle  Verschwinden  der  Erscheinungen  ist,  wie  wir  später  sehen  werden, 
denkbar  auch  bei  anatomischen  Lasionen  der  Rückenmarkssubstanz,  speziell  bei 
Blutungen  in  dieselbe. 

Infolge  der  besprochenen  sekundären  Veränderungen,  zu  denen 
übrigens  noch  extrameduUäre  Blutungen  kommen  können,  treten  bis-, 
weilen  in  der  ersten  Zeit  die  oben  ausgeführten  differentialdiagnostischen 
Momente  zwischen  totaler  und  partieller  Verletzung  nicht  hervor;  sie 
werden  sich  aber  spätestens  nach  wenigen  Tagen  feststellen  lassen.  Wenn 
nach  dieser  Zeit,  um  es  nochmals  kurz  zusammenzufassen,  die  Sehnenreflexe 
im  paraplegischen  Gebiete  dauernd  fehlen,  wenn  die  motorische  Paralyse 
der  beiden  Körperhälften  annähernd  symmetrisch  ist  und  die  vollständige 
sensible  Lähmung  bis  zum  gleichen  Rückenmarkssegmente  reicht  wie  die 
motorische,  und  wenn  außerdem  Blase,  Mastdarm  und  Grefäße  die  weiter 
oben  geschilderten  Lähmungssymptome  erkennen  lassen,  wird  man  eine 
Totalläsion  diagnostizieren.  Ein  Erhaltensein  oder  Wiederauftreten 
der  Sehnenreflexe  oder  Inkongruenz  der  motorischen  und  sensiblen  Läh- 
mung, Asymmetrie  derselben  oder  gar  Unvollständigkeit  der  Paraplegie 
sprechen  für  partielle  Verletzung;  ebenso  ein  Schwanken  der  Er- 
scheinungen im  Sinne  der  Besserung  und  Verschlechterung,  endlich  ver- 
spätetes Eintreten  der  Symptome.  Auch  das  Vorhandensein  von  Reiz- 
erscheinungen im  gelähmten  Grebiete  spricht  erfahrungsgemäß  für  partielle 
Verletzung,  obwohl  es  ja  theoretisch  nicht  unmöglich  ist,  daß  die  sensiblen 
als  Folge  einer  Einwirkung  auf  den  zentralen  Rückenmarksstumpf  und 
periphere  Projektion  der  Sensationen,  die  motorischen  von  einer  Reizung 
des  peripheren  Rückenmarksstumpfes  aus  oder  als  Hautreflexe  entstehen. 
Die  partiellen  Verletzungen  kommen  wie  die  totalen  zu  stände  bei  Ver- 
letzungen, Frakturen,  Luxationen,  Schußwunden  etc.  der  Wirbelsäule. 
Auf  den  Entstehungsmodus  werden  wir  bei  Besprechung  dieser  eingehen. 


Kapitel  2. 
Stichyerletznngen  des  Rttckenmarks. 

Stichverletzungen  können  bei  Intaktheit  der  knöchernen 
Wirbelsäule  das  Rückenmark  treffen;  hie  und  da  aber  durchbohren  sie  auf 
ihrem  Wege  zunächst  einen  Wirbelbogen  oder  Dornfortsatz.  Nicht  immer 
wird  das  Rückenmark  durch  den  Stich  zerschnitten,  es  kann,  auch  bei 
erhaltener  Dura,  nur  eine  Kontusion  desselben  stattfinden.  Fast  aus- 
nahmslos handelt  es  sich  um  Stiche,  die  von  hinten  her  die  Wirbelsäule 
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treffen.     Die  gewölinlicliste  Gelegenheit  zur  Entstehung  derselben  geben 
die  Messerstechereien  ab. 

Wagner-  S  t  o  1  j)  e  r  stellen  aus  der  Literatur  86  Fälle  von  Stich  Verletzung 
de»  Kückenmarks  zusammen.  Von  diesen  betraf  fast  die  Hälfte  den  Halsteil,  der 
Rest  den  Brustteil,  vorwiegend  den  oberen.  Der  Lendenteil  war  nie  verletzt.  Die 
Bevorzugung  der  oberen  Wirbelsäulenabsehnitte  weist  darauf  bin.  daß  bei  den 
Raufereien  Kopf  und  Hals  das  wesentlichste  Zielobjekt  darstellen,  daß  auf  der  anderen 
Seite  die  von  oben  nach  unten  gerichteten  Messerstöße,  die  etwa  die  Lendengegend 
treffen,  diese  unter  einem  spitzen,  für  das  Eindringen  in  den  Wirbelkanal  ungünstigen 
Winkel  erreichen.  An  der  Halswirl)elsäule  ist  infolge  der  dort  relativ  schmalen, 
weit  voneinand(T  abstehenden  Bögen  und  der  wenig  nach  unten  gerichteten  Dom- 
fortj«ätze  das  Rückenmark  l>esonder8  schlecht  geschützt. 

Der  Einstich  liegt-  in  der  Medianlinie  oder  einige  Zentimeter  lateral 
von  derselben.  Bei  schrägem  Verlauf  kann  der  Stichkanal  die  Mittellinie 
überschreiten,  so  daß  bei  linksseitigem  Einstich  die  rechte  Rückenmaria- 
hälfte getroffen  wird  und  umgekehrt. 

Neben  Totalläsion  bietet  gerade  die  Stichverletzung  häufig  das  Bild 
der  H  a  l  b  s  e  i  t  e  n  1  ä  8  i  o  n  (S.  757,  44mal  bei  81  Fällen,  Wagner- 
S  t  o  1  p  c  r),  obwohl  vermutlich  relativ  oft  nicht  genau  die  eine  Hälfte 
durchschnitten  ist.  In  diesen  Fällen  vervollständigen  die  sekundären 
Veränderungen  (Quellung,  Blutung)  das  Bild. 

Die  S  y  ni  ])  t  o  m  e  der  Stich  Verletzung  treten  natürlich  in  dem 
Moment  dt»r  Verletzung  zu  Tage;  entsprechend  der  plötzlich  einsetzenden 
Lähmung  bricht  der  Getroffene  zusammen.  Bezüglich  des  Verlaufs  gilt 
das  von  den  Markläsionen  im  allgemeinen  Gesagte  umsomehr,  als  die 
durch  das  Bestehen  der  offenen  Wunde  gegebene  Komplikation  verhält- 
nismäßig nebensächlich  ist.  Die  große  Mehrzahl  der  Fälle  ist  aseptisch 
geblieben,  vermutlich  dank  der  relativen  Keinlichkeit  eines  glatten  scharfen 
Messers  und  der  geringen  Quetschung  der  verletzten  Gewebe.  Die  et^ra 
20  Prozent  Todesfälle  (W  a  g  n  e  r  -  S  t  o  1  p  e  r)  beruhen  zum  größten 
Teile  auf  sehr  hohem  Sitz  der  Läsion  oder  Ausbreitung  derselben  über 
den  ganzen  (^uersclmitt  resp.  den  größten  Teil  desselben;  andere  aber  sind 
durch  Infektion  und  Meningitis  hervorgerufen,  besonders  da,  wo  von  vom 
her,  von  der  Mundhöhle  aus,  das  verletzende  Instrument  eingedrungen 
war.  Abfluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  durchaus  nicht  regelmäfiig 
beobachtet  worden.  Von  den  etwa  80  Prozent  t^erlebenden  sind  voll- 
ständig geheilt  ca.  7,")  Prozent  nach  E  n  d  e  r  1  e  n  ,  ca.  20  Prozent  nach 
W  a  g  n  e  r  -  S  t  ()  1  p  e  r  ,  der  Rest  gebessert.  Damit  ist  die  Prognose 
gegeben,  die,  nur  in  geringem  Grade  durch  die  Gefahr  der  Eiterung  getrübt, 
im  wesentlichen  durcli  Sitz  und  Ausdehnung  der  Markverletzung  bedingt 
wird. 

Von  der  T  h  e  r  a  p  i  e  möchte  ich  die  Behandlung  der  Wunde  hier 
vorwegnehmen.  Entsprechend  der  geringen  Infektionsgefahr  darf  man 
di«\sen)e  als  ast^ptisch  ansehen  und  wird  sie  durch  Reinigen  und  Reinhalten 
der  rnigel)uiig  vor  Sekundärinfektion  zu  bewahren  suchen.  Daß  man 
sie  wie  alle  frischen  Verletzungen,  auf  deren  Asepsis  man  hofft,  nicht 
sondieren  darf,  ist  eine  selbstverständliche  Regel,  gegen  die  aber  immer 
noch  iüierraschend  oft  gesündigt  wird.     Erst  wenn  die  genaue  weitere 
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Beobachtung  des  Patienten  den  Verdacht  einer  Infektion  nahe  legt,  ist 
die  Wunde  erheblich  zu  erweitern,  der  Wirbelkanal  in  der  später  zu 
beschreibenden  Weise  breit  zu  eröffnen  und  das  Ganze  zu  tamponieren. 


Kapitel  3. 
Hämatomyelie. 

Wie  wir  sahen,  ist  die  Blutung  bei  Rückenmarksverletzungen 
in  der  Regel  keine  sehr  hochgradige.  Sie  kann  aber  in  selteneren  Fällen 
mit  ihren  Symptomen  das  Erankheitsbild  ganz  beherrschen,  dann  nämlich, 
wenn  sie  sich  im  Anschluß  an  Traumen  entwickelt,  welche  infolge  gering- 
fügiger direkter  Zerstörung  von  Nervensubstanz  an  sich  Erscheinungen 
nur  in  geringem  Grade  machen.  Dieser  Prozeß  bildet  unter  dem  Namen 
Hämatomyelie  ein  Krankheitsbild  für  sich,  wobei  gleich  hervor- 
gehoben werden  soll,  daß  dasselbe  hie  und  da  auf  nicht  traumatischer 
Basis  zu  Stande  konmien  kann.  Wir  beschränken  uns  aber  auf  die  Be- 
sprechung der  traumatischen  Hämatomyelie. 

Die  Blutungen  ergießen  sich  mit  Vorliebe  in  die  weichere  und  gefäß- 
reichere graue  Substanz  (zentrale  Hämatomyelie),  verschonen  aber  auch 
die  weiße  nicht.  Entweder  findet  man  eine  Anzahl  von  einzelnen  Blut- 
ergüssen oder  einen  einzigen,  der,  wenn  er  sich,  dem  geringsten  Widerstände 
folgend,  in  der  grauen  Substanz  weiter  ausbreitet,  eine  erhebliche  Längen, 
ausdehnung  erreichen  kann,  so  daß  eine  sogenannte  Röhrenblutung  entsteht. 

Die  eigentliche  Ätiologie  der  traumatischen  Hämatomyelie 
scheint  in  Zerrungen  des  Rückenmarks  zu  bestehen,  wie  sie  durch  plötzliche 
ausgiebige  Bewegungen  der  Wirbelsäule  zu  stände  kommen,  bei  denen 
letztere  selbst  intakt  bleiben  oder  eine  Fraktur,  Distorsion  oder  Luxation 
erleiden  kann.  Auch  der  kräftige  Zug  in  der  Längsrichtung  der  Wirbel- 
säule, wie  er  bei  Zangenextraktionen  und  sonstigen  schwierigen  Geburten 
ausgeübt  wird,  führt  bisweilen  zur  Hämatomyelie.  Kontusionen  geben 
selten  Veranlassung  zum  reichlicheren  Blutaustritt,  vielleicht  infolge  der 
Gefäßquetschung.  Denmach  tritt  die  Hämatomyelie  mit  Vorliebe  innerhalb 
der  beweglichen  Wirbelsäulenabschnitte,  vor  allen  Dingen  im  Cervikalmark 
auf  und  bevorzugt  hier  wieder  die  Cervikalanschwellung  offenbar  wegen 
ihres  Reichtums  an  grauer  Substanz.  Auch  im  untersten  Markabschnitte, 
der  Lumbalanschwellung,  sind  Fälle  von  Hämatomyelie  beobachtet 
worden;  hingegen  ist  der  einzige  beschriebene  Fall  dieser  Affektion,  der 
sich  im  Gebiete  der  starren  Dorsalwirbelsäule  abgespielt  haben  soll 
(B  e  n  d  a),   nicht  einwandfrei. 

Als  Ursache  der  Symptome  konmien  zusanmien  die  direkte 
Zerstörung  nervöser  Elemente  durch  die  Verletzung  mit  den  früher  be- 
sprochenen Einwirkungen  auf  die  Nachbarschaft  und  der  Druck  des 
austretenden  Blutes.  Ersteres  Moment  tritt  in  dem  Moment  der  Ver- 
letzung in  Aktion,  kann  freilich  auch  fehlen,  sofern  die  Zerstörung  sehr 
gering  ist  oder  unwesentliche  Teile  getroffen  hat ;  die  Blutung  aber  beginnt 
erst  in  diesem  Augenblick,  erreicht  zwar  in  der  Regel  sehr  schnell  —  apo- 
plektisch  —  ihre  wesentliche  Ausdehnung,  kann  aber  immerhin  im  Verlaufe 
der   nächsten  Stunden  noch  zunehmen,  eventuell  unter  den  Augen  des 
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Arztes  (Kocher).  Später  komplizieren  die  durch  die  Blutung  bedingten 
reaktiven  Vorgänge  nicht  8elt<5n  das  Bild,  indem  sie  Steigerung  der  Sym- 
ptome herbeiführen.  Die  Symptome  der  Zerstörung  öind  bleibende,  die 
des  Druckes  zum  Teil  wenigst<;ns  vorübergehende,  und  zwar  beginnt  das 
Verschwinden  derselben  gewöhnlich  sehr  rasch,  so  daß  schon  nach  wenigen 
Tagen  deutliche  Zeichen  der  Besserung  vorhanden  sind.  Freilich  können 
durch  den  Druck  des  Blutes  auch  Zerstörungen  bewirkt  werden,  d.  h. 
irreparable  Veränderungen. 

Die  ausgebildeten  SyTnptome  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen, 
welche  andere  Arten  der  Querschnittsunterbrechung  machen.  Aus  der 
Art  ihrer  Entwicklung  und  ihres  Wiederverschwindens  wird  man  unter 
Berücksichtigung  des  Traumas  die  Diagnose  stellen.  Die  Blutung  kann, 
wie  gesagt,  alle  Teile  des  Querschnittes  betreffen  und  die  entsprechenden 
verschiedenartigen  Symptome  machen.  Inrmierhin  kommt  aber  der 
Prädilcktionssitz  d(»r  Hämatomyelie  in  der  grauen  Substanz  nicht  selten 
auch  in  den  Symptomen  zum  Ausdruck.  Vor  allen  Dingen  sind  Störungen 
der  Temperatur-  und  Schmerzempfindung  beobachtet  (Mino  r),  sowie 
atrophische  Lähmung  von  Muskeln,  deren  Kerngebiet  betroffen  ist,  also 
meist  im  Bereiche  der  Arme  (Diplegia  brachialis). 

Durch  weit<Te  Ausdehnung  der  Blutung  und  Druck  kann  aber  auch 
bei  Sitz  der  Blutung  in  der  grauen  Substanz  vollständige  Paraplegie,  ja 
vorübergehend  das  Bild  der  Totalläsion  entstehen,  bei  einseitigem  Sitie 
das  der  IfalbseittMi Verletzung.  Die  Schädigung  der  leitenden  Fasern, 
welche  auch  hier  zunächst  vornehmlich  die  langen  Bahnen,  und  die  mo- 
torischen schw(»rer  als  die  sensiblen  beeinflußt,  steht  sogar  anfangs  oft 
sehr  im  Vordergründe  gegenüber  den  Folgen  der  Kernlähmung,  die 
umsomehr  zurücktreten,  als  es  sich  dabei  meist  nur  um  Lähmung  einzehier 
Muskelgru]>])en,  nicht  ganzer  Extremitäten  handelt.  Oft  werden  ent- 
sprechend der  Hlutung  im  Rücken  Schmerzen  empfunden,  die  man  auf 
Schädigung  iler  hinteren  Wurzeln  oder  der  Hinterhörner  beziehen  muB. 
Heftigere  Reizerscheinungen  dagegen,  ausstrahlende  Schmerzen,  Drack- 
empfindlichkeit  und  Steifheit  des  betreffenden  Wirbelsäulenabschnittes 
lassen  eher  an  eine  Hämatorrhachis  denken,  die  natürlich  auch  mit  einer 
Hämatomyelie  kombiniert  sein  kann. 

Die  Prognose  der  Hämatomyelie  ist  dank  der  Möglichkeit  eines 
schnellen  Rückganges  der  Erscheinungen  relativ  günstig.  Es  kann  aber 
bei  hohem  Sitze  der  Affektion  eine  Atmungslähmung  dem  Leben  schnell 
ein  Ende  machen  (xler  bei  längerem  Bestehen  der  Tod  infolge  von  Kcnn- 
plikationen  ((  ystitis,  Pvelitis,  Decubitus)  eintreten.  Bei  unbedeutender 
Verletzung  mag  eine  Restitutio  ad  integrum  möglich  sein;  meist  bleiben 
aber  als  Zeichen  primärer  oder  sekundärer  Destruktion  Residuen  zurück, 
die  je  nach  ihr(*m  Sitze  Erscheinungen  machen  werden. 


Die  Symptom«'.  Mclclie  die  Blutung  in  die  graue  Subetanz  hervorruft, 
bisweilen  dir*  glciclu'ii  wie  Um  einer  in  den  Ii<'hrl)üchem  der  internen  Medizin  gemn 
zu  svliildcrnden  Kriinkiicit.  do'  S  y  ring  o  m  y  e  1  i  e.  Es  ist  nicht  unwahmcheinlicl^ 
d.iH  .iiich  das  anatomisclic  Hild  dicsiT  „zciitrnk'n  (JlioMe  und  Höhlenbildung "  aiu  der 
ir.-iinaiomyclio  lnTvor^cluMi  kann.  ind(>m  ein  durch  die  Verletzung  und  KompieaBioa 
pcsrt/.tir  DrtV-kt  dunli  (;lia>:<'\v»'lM»  ansgofüllt  wird,  welches  nachher  unter  Höhlen* 
])i]diinir  zrifjilli.     S  r  h  m  a  u  s   sali,  seiner  Meinung  nach  auf  Grund  einer  Riickeii- 
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markserschütterung,  Höhlenbildmig  zu  stände  kommen,  einmal  durch  zirkumskripte 
traumatische  Erweichung,  dann  auch  durch  Zerfall  neugebildeten  gliösen  Gewebes. 
Wagner-  Stolper  meinen,  daß  bei  der  Zerrung  des  Rückenmarks  sich  zarte 
Spalten  und  Fissuren  bilden  mit  oder  gelegentlich  auch  ohne  Blutaustritt.  Jeden* 
falls  ist  dadurch  ein  Anreiz  zur  Gliawucherung  gegeben,  durch  deren  Zerfall  dann 
eine  traumatische  Syringomyelie  entstehen  kann. 

Daß  überhaupt  ein  Zusammenhang  zwischen  Syringomyelie  und  Trauma  öfter 
besteht,  geht  aus  einer  bei  Nauwerck  angefertigten  Arbeit  von  B a w  11  hervor, 
in  welcher  ein  diesbezüglioher  Fall  genau  beschrieben  ist.  Bawli  berechnet  unter 
Berücksichtigung  von  267  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  von  Syringomyelie 
fast  11  Prozent  auf  eine  Verletzung  zurückzuführende,  glaubt  aber,  daß  diese  Zahl 
noch  größer  sein  würde,  falls  bei  £rhebimg  der  Anamnese  mehr  auf  ein  Trauma 
geachtet  worden  wäre.  Lax  und  Müller  und  Wagner- Stolper  bringen 
je  eine  neue  hierher  gehörende  Beobachtung. 

Die  traumatische  Syringomyelie  kommt,  wie  aus  den  bisherigen 
Beobachtungen  hervorgeht,  am  häufigsten  innerhalb  der  Wirbelsäulenabschnitte  vor, 
die  den  gewöhnlichsten  Sitz  der  Wirbelfrakturen  abgeben,  im  unteren  Brust-  und  im 
Lendenteil.  Dagegen  bevorzugt  die  Blutung  sowohl  wie  die  nicht  traumatische 
Syringomyelie  die  Gegend  der  Halswirbelsäule.  Daraus  geht  zur  Genüge  hervor» 
daß  die  Blutung  allein  nicht  das  Bindeglied  zwischen  Trauma  und  Syringomyelie 
darstellen  dürfte.  Es  müssen  hier  vielmehr  noch  andere  Dinge  mitsprechen,  die  sich 
vorläufig  unserer  Kenntnis  entziehen. 


Kapitel  4. 
Kompression  des  Bfickenmarks  bei  Wirbelkaries. 

Die  bei  weitem  häufigste  Erkrankung  der  Wirbelsäule,  welche  in  vielen 
Fällen  zu  Markerscheinungen  führt,  ist  die  Wi  r  b  e  1  karie  s.  Über 
die  Art  und  Weise,  wie  diese  das  Mark  in  Mitleidenschaft  zieht,  ist  schon 
gesagt,  daß  in  der  Regel  eine  Peripachymeningitis  entsteht,  welche  zu- 
nächst nur  durch  das  der  behinderten  Lymphabfuhr  folgende  ödem  die 
nervösen  Bestandteile  komprimiert  und  sie  später  auch  zur  Degeneration 
bringen  kann,  so  daß  reaktive  myelitische  Prozesse  nachfolgen.  Daß  nach 
jahrelangem  Bestand  der  Lähmimg  noch  Restitutio  ad  integrum  folgen 
kann,  ist  ebenfaUs  schon  erwähnt. 

Neben  dieser  häufigsten  Art  der  Kompression  kommt  die  durch 
wirkliche  Verengerung  des  Wirbelkanals,  wie  sie  durch  tuberkulöse  Abs- 
zesse oder  Granulationsmassen  oder  auch  durch  Destruktion  und  Ver- 
schiebung der  Wirbel  gegeneinander  bedingt  werden  kann,  relativ  selten 
in  Betracht.  Der  letztere  Prozeß  kann  hie  und  da  einmal  plötzlich  in  die 
Erscheinung  treten,  besonders  im  Anschluß  an  ein  meist  leichtes  Trauma. 
Die  Markafiektion  verhält  sich  dann  analog  der  traumatischen  und  führte 
wenn  es  sich  um  die  obersten  Halswirbel  handelt,  gelegentUch  zum  plötz- 
lichen Tode. 

Eine  direkt  fortgeleitete  Myelitis  tuberculosa  habe  ich  bereits  als 
sehr  selten  bezeichnet. 

Die  nervösen  Krankheitserscheinungen  ergeben  sich  im  ganzen  aus 
dem  früher  Gesagten.  Meist  haben  wir  das  typische  Bild  der  partiellen 
Markläsion  vor  uns,  mit  Schwäche  beginnend  und  je  nachdem  schließlich 
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zur  vollständigen  Paralyse  führend.  Die  Lähmungen  können  symmetrisch 
sein,  können  aber  auch  auf  einer  Körperhälfte  stärker  ausgeprägt  sein 
wie  auf  der  anderen,  in  sehr  seltenen  Fällen  kann  sogar  das  Bild  der  Halb- 
seitenläsion  entstehen.  Da  der  Querschnitt  meist  nicht  vollständig  unter- 
brochen wird,  ist  das  Bild  der  Totalläsion  selten.  Auch  für  Blase  und 
Mastdarm  gilt  das  oben  Gesagte.  Wurzelsymptome  können  in  Grestalt 
sehr  heftiger  neuralgiformer  Schmerzen  vorhanden  sein;  oft  sind  sie  gering 
und  verschwinden  dann  bisweilen  bei  Ruhigstellung  der  Wirbelsäule  ganz. 
(;berhaupt  haben  sie  die  Neigimg  schnell  vorüberzugehen,  offenbar  wohl, 
weil  der  entzündliche  Prozeß  schnell  weiterschreitet  und  die  Funktion  der 
W^urzeln  aufhebt. 


Kapitel  5. 
Kompression  des  Rfickenmarks  dnrch  Tamoren. 

Von  besonderem  Interesse  für  den  Chirurgen  sind  die  Markaffektionei 
welche  durch   Tumoren   bedingt  werden,  und  zwar  deshalb,  weil  eil 
Reihe  von  ihnen  auf  operativem  Wege  behandelt  werden   kann.     W    ^ 
müssen  den  Begriff  Tumor  hier  allerdings  sehr  weit  fassen,  nicht  im  path^  ^ 
logisch-anatomischen  Sinne.    Die  äußere  Glestalt  ist  hier  das  MaBgebend^^^ 
Es  sind  demzufolge,  abgesehen  von  den  wahren  Tumoren,  hierher  zu  rechn^^_ 
entzündliche  Prozesse,  soweit  sie  in  Form  von  Geschwülsten  nn^trrt^  _ 
{Abszesse),  ferner  Parasiten  etc.    L.  B  r  u  n  s  teilt  in  seinem  vortrefUich^Mi^ 
Werk  über  die  (reschwülste  des  Nervensystems  diese  Tumoren  ein  in  solehr^^* 
welche  primär  in  den   Hüllen  des  Rückenmarks  ihren  Sitz  haben  ur^^' 
das  Mark  sekundär  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  in    i  n  t  r  a  m  e  d  ii.  / 
1  ä  r  e  Geschwülste.    Die  erstere  Gruppe  zerfällt  wieder  in  vertebra/^ 
und  intravertebrale  Tumoren. 

1.  Was  die  vertebralen  Geschwülste  anlangt,  zu  denen  vom 
])raktischen  Standpunkte  aus  auch  die  Mehrzahl  der  Geschwülst«  gerechnet 
werden  muß,  welche,  in  der  Umgebung  der  Wirbelsäule  gelegen,  diese  erst 
sekundär  in  Mitleidenschaft  ziehen,  so  werden  wir  auf  sie  noch  bei  Be- 
sprechung der  Wirbelerkrankungen  zu  sprechen  kommen.  Ihre  Wirkung 
auf  das  Mark  ist  naturgemäß  ähnlich  derjenigen,  welche  von  der  Wirbel- 
karies ausgelöst  wird.  Auch  hier  kommt  eine  eventuelle  Kompression 
durch  Odem,  Geschwulstdruck  oder  Deformierung  der  Wirbelsäule  xa 
Stande,  auch  hier  kann  die  letztere  plötzlich,  eventuell  traumatisch  ent- 
stehen. Auch  hier  ist  selbst  bei  höchst  malignen  Tumoren  ein  Durch- 
brochenwerden der  Dura  und  Übergreifen  der  Geschwulst  auf  das  Mark 
sehr  selten.  Da  die  malignen  Tumoren,  sowohl  die  primären  als  auch  die 
metastatischen,  meist  im  Wirbelkörper  beginnen  und  von  hier  sich  aus- 
breiten, beeinträchtigen  sie  in  der  Regel  zunächst  die  Wurzeln,  indem  sie 
dieselben  im  Wirbelkanal  oder  Intervert^bralloch  komprimieren,  bisweilen 
auch  spezifisch  infiltrieren.  Meist  leiden  vordere  und  hintere  Wurzeln  in 
annähernd  gleicher  Weise,  wie  auch  in  der  Regel  die  Erscheinungen  beide 
Kör])erhälften  annähernd  sxTnmetrisch  betreffen. 

Wurzelsymptome  sind  daher  bei  diesen  Tumoren  sehr  häufig  vor- 
handen: sie  k(*)nnen  lange  das  Krankheitsbild  beherrschen,  und  zwar  zu- 
nächst regelmäßig  in  der  Form  von  Reizerscheinungen,  die  am  frühesten 
auf  dem  sensiblen  Gebiete  sich  bemerkbar  machen.    Neuralgien,  Hyper- 
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ästhesien.  Parästhesicn  kommen  zur  Beobachtung.  Daneben  finden  wir 
auch  motorische  Reizerseheinungen,  Krämpfe,  Kontrakturen  und  trophischo 
Störungen  (Glossy-skin,  Herpes  zoster  ete.). 

Von  den  Lähmungen  als  Wurzel 3)10 ptom  gilt  das  früher  Gesagte; 
sie  kommen  relativ  selten  zur  Beobachtung,  eher  auf  motorischem  als  auf 
sensiblem  Gebiet«  und  sind  immer  schlaffe.  Die  ser^iblen  Lähmungen 
pflegen  den  Charakter  der  Anaesthesia  dolorosa  zu  zeigen. 

Die  Markerscheinungen,  die  den  Wurzelsymptomen  bisweilen  erst 
nach  langer  Zeit  folgen,  nehmen  durch  das  Fortbestehen  der  letzteren, 
insonderheit  der  äußerst  heftigen  Schmerzen,  den  Charakter  der  Para- 
plegia  dolorosa  (C  r  u  v  e  i  1  h  i  e  r)  an,  unterscheiden  sich  im  übrigen  aber 
nicht  von  anderen  Kompressionslähmungen. 

Totalläsion  ist  auch  hier  selten,  auch  Halbseitenläsion ;  die  meist 
wenigstens  annähernd  vorhandene  Symmetrie  des  Prozesses  verhindert 
in  der  Regel  das  Zustandekommen  der  letzteren. 

Wie  wir  sehen,  sind  die  Wurzel-  und  Marksvmptome  bei  Wirbel- 
karies  und  vertebralen  Tumoren  einander  sehr  ähnlich :  eine  sichere  Unter- 
scheidung dieser  Affektionen  auf  Grund  der  nervösen  Erscheinungen  ist 
nicht  möglich.  Heftigkeit  und  lange  Dauer  der  Wurzelsymptome  spricht 
eher  für  Tumor,  während  ein  Ausgang  in  Heilung  wohl  nur  bei  der  Karies 
möglich  ist.  Im  ganzen  aber  wird  man  die  Differentialdiagnose  auf  Grund 
anderer,  zum  Teil  anam nestischer  Erwägungen,  zum  Teil  an  der  Hand 
der  Wirbelerscheinungen  stellen  müssen,  wovon  später  die  Rede  sein  wird. 

2.  Die  intra  vertebralen  Geschwülste  können  intra- 
medullär, intra-  und  cxtradural  gelegen  sein.  Für  die  Chirurgie  sind  die 
intraduraien,  zwischen  Dura  und  Pia  gelegenen  Tumoren  deshalb  von  be- 
sonderem Interesse,  weil  gerade  sie  am  häufigsten  eine  so  genaue  Diagnose 
ermöglichen,  daQ  ein  operativer  Eingriff  Erfolg  verspricht;  aber  auch  die 
extraduralen  Geschwülste  bieten  in  dieser  Beziehung  nicht  selten  günstige 
Bedingungen ,  während  die  intra  medullären  als  solche  am  wenigsten 
diagnostizier  bar,  aber  auch  vom  operativen  Standpunkt  aus  fast  ausnahms- 
los als  noli  me  längere  anzusehen  sind. 

Von  den  intramcdullHr  beobachteten  Tumoren  seien  genannt  Gliome, 
Sarkome,  Angiome,  Choleutealome.  Tuberkel,  Syphilome,  Cj^tieerken.  Die  Sarkome 
und  Gummat«  dringen  genöhnlich  von  der  Pia  aus  in  das  Mark  vor.  während  diu 
übrigen  im  Marke  selbst  entstehen  können. 

Von  oxtraduralcn  Geschwülsten  Hind  zu  nennen  als  primär  vorkommend: 
Lipome,  Sarkome,  Enebondrome  und  die  schon  erwähnten  tul>erkiilöHen  Abtizosse 
oder  Granu lationsmassen ;  femer  auch  Echinokokken,  die  an  dieser  Stelle  noch  relativ 
am  häufigsten  lokalisiert  sind.  Karsinome  und  Sarkome,  auch  Teratome  bilden  hier 
gelegentlich  Jtetastasen.  -Alle  diese  Tumoren  breiten  sich  meist  flach  im  c^traduralen 
Gewebe  aus,  ohne  zunächst  das  Mark  stark  zu  komprimieren.  Ein  Durchwuehem 
der  Dura  ist  sehr  selti'n.  Daher  beatehen  diese  Tumoren  oft  lange,  ohne  andere  als 
Wurzelsymptome  zu  machen. 

Die  intraduralen  Tumorenkönnen  von  den  einander  zugekehrten  Flächen 
der  festen  und  weichen  Rückenmarkahäutc.  vom  arachnoidalen  Gewebe,  vom  Liga- 
mentum denttculatum,  endlich  von  einzelnen  Nervenwurzeln  oder  ihren  Hüllen  aus- 
gehen. Wir  finden  dorl  Fibrome,  Lipome,  letztere  im  Zusammenhang  mit  Spina 
bifida:  auch  Anglome.  Endotheliome,  Psammome.  Neurome  und  Neurofibrome,  welch 
letztere  oft  multipel  von  den  Wurzeln  ausgehen.    Ferner  find  Sarkome  venM^hiedenster 
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Art  und  Malignitiit  beobachtet  worden  als  Fibro-,  Myxo-  und  reine  Sarkome.  Hie 
und  da  führen  diene  zu  allgemeiner  Sarkomatose  der  weichen  Häute,  an  der  sich  auch 
die  Pia  des  CJehims  zu  Ix'teiligon  pHegt;  die  anderen  Geschwülste  sind»  abgesehen 
von  den  Neuromen  und  Neurofibromen,  meist  nur  in  der  Einzahl  vorhanden. 

Von  den  Parasiten  sind  Echinokokken  an  dieser  Stelle  sehr  selten;  Cysticerken 
kommen  eher  vor  und  bisweilen  multipel. 

Tuberkulose  und  Lues  können  zirkumskript  auch  mehrfache  Tumoren  bilden, 
häufiger,  liesonders  l>ei  der  Lues,  sind  die  mehr  diffusen  spezififlchen  Meningitiden. 

Die  Diagnose  der  intravertebralen  Tumoren  wird  dadurch  öfters 
ermöglicht,  daß  die  Geschwulst  einen  ziemlich  regelmäßigen  Entwick- 
lungsgang durchmacht,  der  sich  in  einer  gesetzmäßigen  Reihenfolge  der 
Symptome  kennzeichnet. 

a)  Was  zunächst  die  intraduralen  Prozesse  dieser  Art  anlangt. 
so  beeinträchtigen  sie,  entsprechend  dem  Ort«  ihrer  Entstehung,  zu  aller- 
erst und  in  der  Regel  auch  später  während  ihres  ganzen  weiteren  Wachs- 
tums die  durch  den  Duralsack  ziehenden  Wurzeln;  erst  relativ  spät  kommen, 
zumal  bei  dem  häufig  benignen  Charakter  und  langsamen  Wachstum 
der  Geschwulst,  Markkompressionserscheinungen  zu  stände,  während 
Symptome  von  soiten  der  W^irbelsäule  (Druckempündlichkeit)  ganz  fehlen 
oder  doch  erst  spät  beobachtet  werden.  Die  Erkennbarkeit  des  Leideiu 
wird  in  einer  Reihe  von  Fällen  noch  begünstigt  durch  die  Lage  der  Tu- 
moren. Da  diese  in  der  Regel  seitlich  oder  seitlich  hinten,  seltener  direkt 
hinten  und  noch  seltener  vorn  gelegen  sind,  so  ergibt  sich  daraus,  dafi 
die  Marksym])tome  häufig  mit  dem  Bilde  der  Halbscitenläsion  beginnen, 
und  erst  nachdem  dieses  mehr  oder  weniger  lange  bestanden  hat,  sich 
zur  Paraplegi(»  (entwickeln.  Gemäß  der  Form  des  Raumes,  in  welchem  die 
intraduralen  Tumoren  wachsen,  geht  ihre  anfangs  kuglige  Gestalt  nach  und 
nach  in  eine  zylinderförmige  über.  Infolge  davon  ist  es  möglich,  daß  die 
W^urzelerscheinungen  sich  über  mehrere  Segmente  erstrecken,  ohne  daß 
schwere  Markkompression  stattfindet. 

Die  Periode  der  reinen  W^urzelsymptome  kann  2  Jahre  dauern  und 
länger.  Die  dabei  auftretenden  Hyperästhesien  und  neuralgiformen  Schmer- 
zen sind  meist  furchtbar  heftig,  bei  Bewegungen,  beim  Husten,  Niesen 
noch  exazerbierend  und  besonders  quälend  durch  ihre  lange  Dauer.  Nach 
Zerstörung  einer  Wurzel,  die  durch  Kompression  oder  auch  durch  In- 
filtration mit  Tumorgewebe  bedingt  wird,  lassen  sie  zwar  bisweilen  nach, 
aber  nur,  um  von  neuem  zu  beginnen,  sobald  neue  W^urzeln  in  den  Bereich 
des  wachsenden  Tumors  gezogen  werden. 

Motorische  Reizerscheinungen  werden  seltener  beobachtet,  teils 
wegen  der  häufigeren  Lage  des  Tumors  an  der  Hinterfläche  des  Marks, 
teils  weil  dieselben  überhaupt  als  W^urzelsymptome  nicht  oft  beobachtet 
werden.  Konmit  es  zu  Ausfallserscheiimngen,  so  treten  diese  früher  auf 
motorischem  (Jebiete  zu  Tage. 

Das  Mark  wird  zunächst  und,  wie  gesagt,  oft  erst  nach  langer  Zeit 
durch  Konij>ression  beeinträchtigt,  die  auch  hier  sehr  lange  bestehen  kann, 
ehe  sie  zur  Erweiclmng  und  damit  zu  irreparablen  Veränderungen  führt 
Einem  llineinwuchern  des  Tumors  in  das  Mark  steht  in  der  Pia  ein  sehr 
selten  durclibrochenes  Hindernis  entgegen,  so  daß  dies  Ereignis  eigent- 
lich nur  bei  Tumoren  stattfindet,  welche  von  der  Pia  selbst  ausgehen. 
Die  Markk()ni})re.ssi()n  ist  es  in  der  Regel,  die  den  Tod  bei  diesen  Fallen  von 
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Tumor  herbeiführt,  sei  es  direkt  durch  Schädigung  wichtiger  Zentren 
(Atmung),  sei  es  indirekt  durch  Decubitus,  Cyatitis  etc.  Dem  langsamen 
Waohsen  des  Tumors  entspricht  auch  ein  langsames  Weiterschreiten 
der  Marks jTnptome,  wobei  gewöhnhch  die  motorische  Paralyse  an  den 
Beinen  beginnt  und  allmählich  weiter  nach  oben  zieht,  während  das  Ge- 
biet der  sensiblen  Lähmung  zunächst  hint«r  dem  der  motorischen  zurück- 
bleibt, um  erst  bei  eventuellem  Eintritt  der  Totaiiäsion  mit  ihm  zusammen- 
zufallen. Immerhin  ist  aber  doch  die  Progredienz  von  dem  Moment  an, 
wo  das  Mark  beteiligt  wird,  eine  erheblich  ausgesprochenere  als  zur  Zeit 
der  reinen  Wurzeis jTuptome,  so  daß  man  acht  geben  muß,  wenn  man  nicht 
die  Beobachtung  wichtiger  Phasen  des  Krankheitabildes,  insbesondere 
das  der  Halbseitenläaion,  verpassen  will.  Auch  kann  hie  und  da  die  Mark- 
kompression durch  ödem  oder  durch  Blutungen  in  das  Rückenmark 
resp.  den  Tumor  sehr  schnell  zunehmen,  ja  zur  vollständigen  Unter- 
brechung führen,  so  daß  in  solchen  Fällen  auf  die  Wurzelsymptome  sofort 
vollständige  Paraplegie,  ja  sogar  das  Bild  der  Totaüäsion  folgt. 

Während  die  sensiblen  Wurzeln,  deren  Segment  zu  Grunde  gegangen 
ist,  sensible  Reizerscheinungen  nicht  mehr  machen,  können  solche  auch 
zur  Zeit  schwerer  Markschädigung  immer  von  neuem  bedingt  werden 
dadurch,  daß  der  weiter  wachsende  Tumor  höher  gelegene  Wurzeln  in 
seinen  Bereich  bekommt.  Demzufolge  ist  die  durch  totale  Markunter- 
brechung motorisch  und  sensibel  gelähmte  untere  Körperpartie  nach  oben 
abgegrenzt  durch  eine  eventuell  halbseitige  Zone  der  sensiblen  Reizung. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  motorischen  Wurzeln,  aber  mit  der  früher 
erwähnten  Einschränkung. 

Von  den  Wirbelsymptomen,  der  Steifigkeit,  den  lokalisierten  Schmer- 
zen, der  Druckempfindlichkeit  einzelner  Wirbeldornen,  habe  ich  schon  ge- 
sagt, daß  sie  fehlen  können.  Sind  sie  aber  da,  dann  können  sie  zur  Höhen- 
diagnose des  Prozesses  wichtige  Anhaltspunkte  liefern. 

b)  Die  Unterschiede  zwischen  dem  hier  geschilderten  Verlaufe  der 
intradurale-n  (aber  extramedullären)  Tumoren  und  dem  der  extraduralen 
sind  leicht  zu  verstehen.  Der  extradurale  wird,  zumal  dank  seiner 
großen  Neigung  zum  Wachstum  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule 
ehe  es  zur  Markkompression  kommt,  über  noch  größere  Gebiete  aus- 
gedehnte Wurzelsymptome  machen  wie  der  intradurale.  Das  neuralgische 
Vorstadium  kann  auch  hier  sehr  lange  dauern.  S  c  h  u  1 1  z  e  beschreibt 
neuerdings  einen  Fall  von  extraduralem  Fibrom,  welches  erst  nach  Sjähri- 
gem  Bestand  zur  Markkompression  führte.  Der  Knochen  dagegen  wird 
beim  extraduralen  Tumor  früher  und  auf  weitere  Strecken  hin  beteiligt 
werden  als  beim  intraduralen.  Trotz  der  relativ  späten  Markbeteiligung 
ist  die  durchschnittliche  Dauer  der  Krankheit  bis  zum  Tode  beim  extra- 
duralen  Tumor  kürzer  wie  beim  intraduralen,  vermutlich  weil  es  sich  bei 
ersterera  häufiger  um  sehr  maligne  Prozesse  handelt. 

c)  Am  wenigsten  typisch  und  daher  gewöhnlich  nicht  als  solche  dia- 
gnostizierbar verläuft  die  intramedulläre  Geschwulst,  deren  Sym- 
ptome sich  zunächst  natürhch  nach  dem  Teil  des  Querschnitts  richten, 
aus  welchem  der  Tumor  hervorgeht;  nicht  selten  wird  eine  dissoziierte 
Empfindun^lähmung  beobachtet.  Hier  kann  das  Stadium  der  reinen 
Wurzelsymptome  ganz  fehlen  und  letztere  überhaupt  nicht  zur  Ent- 
wicklung kommen.  Naturgemäß  führen  diese  GeschwiiJste  am  frühesten 
zu  schweren  Markerscheinungen  mit  ihren  Folgen. 
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Nach  dem  Gesagten  wird  man  die  Diagnose  der  intravertebr&len 
und  besonders  der  intraduralen  Geschwülste  hie  und  da  mit  einem  hohen 
Grade  von  Sicherheit  stellen  können,  nämlich  dann,  wenn  sich  zu  länger« 
Zeit,  eventuell  mehrere  Jahre  hindurch,  hartnäckig  bestehenden  Reit. 
später  eventuell  Ausfallserscheinungen  von  seit-en  der  Wurzeln  das  Bild 
der  Markkompression  gesellt.  Besonders  sicher  werden  wir  unserer  Sache 
sein,  wenn  die  Würze Isymptomc  dauernd  einseitig  sind  and  die  Markerschei- 
nungen vorübergehend  den  Charakter  der  Halbseitenläsion  zeigen.  Ge- 
stützt  wird  diese  Diagnose  ferner  durch  etwaiges  Vorhandensein  von  Wirbel- 
sjTnptomen  in  einer  Höhe,  in  welche  gemäß  der  Segmentdiagnose  die  Mark, 
und  Wurzelstörung  verlegt  werden  niuU.  Die  Annahme  eines  Tumore 
wird  gesichert,  wenn  an  anderen  Körperstellen  Geschwülste  vorhanden 
sind,  deren  Charakter  den  Verdacht  nahe  legt,  daß  in  der  Wirbelsäule 
sich  der  gleichartige  Prozeß  abspielt. 

DifTerentialdiiLgnos tisch  kommen  in  Betracht  zur  Zeit  der  HeizerschcinungFii 
von  ueit^o  der  Wurzeln  peripherische  Neuralgien.  Die  enorme  In- 
tensität und  Hartnäckigkeit,  da«  Fehlen  der  typischen  Druckpunkte,  die  Slcigwing 
der  Sehmerzen  bei  Bewegungen,  Nieeen,  Husten,  endlich  die  eventuell  naclw». 
bare  radikuläre  Ausbreitung  der  Stärung  werden  su  Gunsten  eines  intravertetmüeii 
Tumors  sprechen;  etienso  das  Auftreten  von  AusfaUsecacheinungen  oder  Mark- 
ayraptomen. 

Die   durch     Wirbeltuberkulose     bedingten   nervösen    Störungeo  bc- 
8t<ihen  nur  ausnahmawoiae   einmal   für  längere  Zeil  in   Wurzelsymptomen,   d«  der- 
en t/ündli  che  Prozeß  erheblich  Hehneller  vorwärlH  schreitet  wie  die  Mehrzahl  der  hierher 
gehörigen   Tumoren,   daher  auch  schnell   über  das   Stadium  reiner   WurzeUffekti 
hinausgeht.     Auch  das  Büd  der  Halbseitenläsion  wird  hier  selten  beobachtet. 
stehen  die  ausgesprochenen  später  zu  erörternden  Wirbel säulensymptome  odrr 
Abazedierungen.  ho  wird  die  Diagnose  der  Karies  einem  Zweifel  nicht  unterli^o. 
Das  Eiutreten  der  Heilung  wird  immer  gegen  Tumor  sensu  alrictiori  sprechen-  w^tn 
auch  einmal,  vermutlich  durch  regressive  Metamorphosen,  ein  benignerTumori'Paeudo- 
neurom)  so  schrumpfen  kann.  daO  sämtliche  Symptome  schwinden    IHen  sehen). 

Pachymeningitis  hypertrophica,  eine  .\tfektion.  die  aich 
meist  auf  luetiacher  Basis  in  der  Regel  im  unteren  Halsmark  abspielt,  kann  Uuige  -^A 
Zeit  reine  Wurzelsymplome  machen.  Aber  dabei  handelt  es  sich  Immer  um  lirkuUre.  -•^" 
meist  auch  ianggestreckle  Prozesse,  deren  Symptome  ein  Tumor  nur  machen  könnte.  -■^" 
wenn  er  eine  erhebliche  Ausdehnung  erreicht  hat.  eine  Ausdehnung,  die  ohne  aehwero  *-•' 
Markkompresaion  bei  einem  Tumor  nicht  denkbar  ial.  .AuUerdem  ial  bei  dieaer  Er-  — "^^ 
krankung  Steifigkeit  des  ergriffenen  Wirbelsäulenabschnittea  ein  sehr  konstantes.  a-^"™ 
oft  das  erste  Symptom,  und  dieses  kann  bei  den  Tumoren  ganz  fehlen.  Endlich  M^^^ 
zeichnet  sie  sich  durch  einen  besondent  schleichenden,  bisweilen  über  Jahrzehnte  «tu-  — «?■■• 
gedehnten  Verlauf  aus. 

Ans  dem  Umstände,  daß  die  Diagnose  der  Geschwidst  zum  großen   jtk  an 
Teil  auf  der  langsamen  Entwicklung  der  Symptflrae  beruht,  geht  hervor,    ^"^^i 
daß  sie  sich  am  häufigsten  bei  gutartigen  und  zwar,  wie  schon  gesagt.   ^  *t 
intraduralen  Tumoren  stellen  läßt.    Auch  extradurale,  langsam  wachsende  s^»  e 
Neubildungen  geben  hie  und  da  ein  hinreichend  charakteristisches  Bild,  ».  M 
während  bei  intramedidlären  Prozessen  die  Diagnose  nur  ausnahmsweise-^^^ 

sich  mit  größerer  Sicherheit  wird  stellen  lassen.    Bei  der  Besprechung  dei    

Therapie  werden  wir  sehen,  daß  ein  chirurgisches  Eingreifen  gerade  bei^" 
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den  Geschwülsten  einen  Erfolg  «verspricht,  welche  der  Diagnose  am  zu- 
gänglichsten sind. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Diagnose  im  allgemeinen  besprochen,  die  sieh  auf 
den  Begriff  Tumor  in  dem  oben  dargelegten,  sehr  weiten  Sinne  bezieht  und  die  Art 
desselben  ganz  außer  acht  läßt.  Die  Frage,  ob  sich  die  Diagnose  noch  in  diesem 
Sinne  spezialisieren  läßt,  muß  im  allgemeinen  verneint  werden.  Die  nervösen  Sym- 
ptome geben  hier  gar  keinen  Anhaltspimkt.  Ein  schnelles  Vorschreiten  derselben 
ist  für  einen  malignen  Tumor  charakteristisch,  kommt  aber  ebensowohl  bei  entzünd- 
lichen Tumoren  auf  luetischer  oder  tuberkulöser  Basis  vor.  Wichtig  sind  für  die 
spezielle  Diagnose  Veränderungen  der  letzteren  Art  an  anderen  Körperstellen,  ebenso 
der  Nachweis  von  Tumoren,  die  primär  oder  auf  dem  Wege  der  Metastase  multipel 
auftreten.  Läßt  sich  die  Geschwulst  genau  als  extradural,  intradural  oder  intra- 
medullär  diagnostizieren,  so  wird  man  an  die  Tumoren  am  meisten  denken,  welche 
in  der  betreffenden  Lokalisation  am  häufigsten  sind;  ist  endlich  eine  Spina  bifida 
vorhanden,  so  liegt  die  Annahme  eines  Lipoms  am  nächsten,  welches  dann  oft  auch 
äußerlich  nachweisbar  ist. 

Soweit  es  sich  um  wahre  Tumoren  handelt,  ist  die  Prognose 
ohne  Eingriff  als  infaust  zu  bezeichnen.  Nur  die  entzündlichen  Prozesse 
sind  öfter  einer  nicht  operativen  Therapie  zugänglich.  Auf  die 
Prognose  der  Operation  werde  ich  weiter  unten  eingehen. 


C.  Therapie  der  Verletzungen  und  Erkrankungen  des 

Rückenmarks. 

Das  höchste  Ziel  der  Therapie  wäre  es,  da,  wo  eine  Schädigung  des 
Rückenmarks  stattgefunden  hat,  eine  restitutio  ad  integrum  herbei- 
zuführen. Aus  dem  früher  (resagten  ergibt  sich,  daß  wir  dieses  Ideal 
nur  selten  zu  erreichen  im  stände  sind.  Wir  haben  gesehen,  daß  die  zu 
Grunde  gegangenen  nervösen  Elemente  des  Rückenmarks,  wenn  überhaupt, 
dann  in  sehr  geringem  Maße  wiederhergestellt  werden. 

Anders  steht  es  mit  der  Kompression:  die  durch  sie  bedingten 
Lähmungen  können  noch  nach  sehr  langer  Zeit  wieder  schwinden,  wenn 
die  Kompression  aufhört.  Diese  Fälle  sind  es,  in  denen  die  Therapie, 
imd  zwar  meist  eine  spezifisch  chirurgische,  schöne  Erfolge  erzielen  kann. 
Einen  Teil  der  hier  in  Betracht  kommenden  therapeutischen  Maßnahmen 
werden  wir  allerdings  erst  bei  den  Affektionen  der  Wirbelsäule  näher  be- 
sprechen können,  soweit  diese  nämlich  als  primäre  Krankheit  das  Rücken- 
mark nur  sekundär  beteiligt  haben. 

Aber  auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  wir  nicht  im  stände  sind,  das 
Rückenmarksleiden  als  solches  zu  bessern,  können  wir  in  der  Regel  sym- 
ptomatisch beeinflussen.  Es  gelingt  oft,  die  Qualen  zu  lindem, 
anderseits  aber  auch  die  gefährlichen  sekundären  Folgen  der  Lähmung 
hintanzuhalten  und  so  das  Leben  zu  verlängern  resp.  bei  vorübergehender 
Lähmung  auch  dauernd  zu  erhalten. 

Eine  wesentliche  Aufgabe  bildet  die  Milderung  der  iSch merzen,  welche 
oft  die  Anwendung  von  Narkoticis,  besonders  Morphium,  erfordert.  Gegen 
neuralgiforme  Schmerzen  können  die  vielen  antineuralgischen  Mittel,  wie 
Antipyrin,  Antifebrin,  Phenazetin,  Methylenblau  u.  s.  w.,  versucht  werden. 
Schlafmittel ,  wie  Brom,  Chloralhydrat ,  Veronal ,  Trional  u.  s.  w..  werden 
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hie  und  da  Ruhe  schafien.  Mit  dem  Morphium  wird  man  vor  allen  Dingen 
in  den  unheilbaren,  rasch  zum  Tode  führenden  Fällen  nicht  sparen. 

Wenn  die  dergestalt  erzielte  Ruhe  zur  Konservierung  der  Kiäfte 
beiträgt,  so  müssen  diese  auf  der  anderen  Seite  durch  gute,  kräftige  Hr- 
nährung  gehoben  werden.  Tonika,  besonders  Eisen,  können  bei  länger 
dauernden  Affektionen  am  Piatee  sein. 

Ein  besonderes  Augenmerk  ist  den  Entleerungen  zuzuwenden.  Wgs 
den  Mastdarm  anlangt,  so  sehen  wir,  daß  in  vielen  Fällen  Lähmung  dö 
Sphinkters  mit  Retention  gepaart  ist,  indem  bei  fehlender  Bauchpresse 
die  Cybala  im  Darm  liegen  bleiben.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ksnn 
man  die  Retention  im  Sinne  der  Reinlichkeit  ausnützen,  sie  eventnell  I  -t« 
sogar,  wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,  durch  Opium  herbeiführen,  umsomeb.  I  "- 1"^ 
als  die  häufige  oder  dauernde  Durchnäsaung  und  Mazeration  der  Hant  ,     ^ 

das  Zustandekommen  des  Decubitus  begünstigt.     Anderseits  findet  diese  ,    '^ 

Retentionstherapie  in  der  Gefahr  des  Dmckbrandes,  mit  welcher  die  harten  ■. 

Kotballen  die  Darmachleimhaut  bedrohen,  ihre  Grenze.  v^ 

In  vielen  Fällen  wird  man  ea  so  einrichten  können,  daß  man  einige  Tage  (4— 5|  W 

stopft  oder,  was  meist  völlig  genügt,  nicht  abführen  läßt,  dann  einen  Tag  mögliclul  ^     | 

gründlieh  evakuiert  u.  s.  w.     Dali  zum  Abführen  in  vielen  Fällen  Laxantien  and  ^ 

Klystiere  nicht  genügen,  besonders  wenn  letztere  sofort  wieder  ablaufen,  und  d^ 
dann  bisweilen  manuelle  Ausräumung  des  Mastdarms  nötig  sein  kann,  ist  schon 
erwähnt. 

Was  die  Urinentleerung  anlangt,  so  sehen  wir  in  der  Mehrzahl  der  ^ 

Fälle  Retention  eintreten.  Wenn  diese  der  Tschuria  paradoxa  Platz  gemacht  . 

hat,  ist  genau  genommen  die  Harnverhaltung  erledigt.  Aber  diese  Clier- 
dehnung  des  Sphinkters  ist  ja  die  Folge  einer  Überfüllung  der  Blase. 
und  diese  stellt  an  die  Wand  derselben  Anforderungen,  denen  sie  nicht  voll 
gewachsen  ist.  Nicht  als  ob  es  zur  Blasenruptur  käme,  wohl  aber  leidet 
die  Schleimhaut,  insonderheit  das  Epithel,  und  das  Eintreten  einer  Cystitia 
wird  begünstigt.  Man  soll  es  daher  nicht  zur  hochgradigen  Reteution  kom- 
men lassen,  sondern  rechtzeitig  entleeren.  Man  muß  auf  diese  Zustände 
umsoraehr  achten,  als  bei  vielen  Patienten  mit  gestörter  Sensibilität 
der  Harndrang,  das  Signal  der  Blaaenfüllung,  fehlt  und  letztere  nur  ob- 
jektiv durch  Palpation  und  Perkussion  nachweisbar  ist. 

Bei  allen  Fällen  wirklicher  Lähmung  aber  wird  man  zum  Katheter 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen. 

Dem  Vorschlage  Kochers,  permanente  Blasendrainage  mitlela  Nelaton- 
KathBt«rs  einzuleiten,  wird  man  nur  dann  nachkommen,  wejm  die  Einführung  ^ 
Schwierigkeiten  macht  und  man  den  Patienten  nicht  öftere  den  dadurch  bedingten« 
Manipulationen  aussetzen  will;  ferner  bei  Kranken,  die  man  nicht  unter  dauemders-.?^^^ 
Beobachtung  hat.  also  auf  dem  Lande  et«:.  Im  übrigen  aber  sind  die  BedenkeiiKx  ^^^^ 
Wagner-Stoipers  u.  a,.  daQ  auch  der  Verweilkatheter  nicht  ungefährlich  ist,.j- ^^  jjai 
daU  er  Decubitus  in  den  Harnwegen  machen  und  die  KonkrcmenlbiUlung  b>^nstigeigxi^^— j^i 
kann,  sicher  gerechtfertigt. 

Das  Ausdrücken  der  Blase,  welches  Kocher  für  die  dazu  geeigneten  Fäll^  J  B  jmUff 
empliehlt,  wenn  die  Läsion  nicht  im  Hals-  oder  oberen  Bruatmark  gelegen  ist.  schein»  «aLi^iat 
ebenfalls  seine  Gefahren  zu  haben,  gelingt  überdies  in  der  ersten  Zeit  nur  ■»i'ltfn  m-Kr^-tig. 
(W  agn  er-  S  t  ol ))  er    ist  es  nie  gelungen.) 

Die   Gefahr  der  C  y  s  t  i  t  i  s  ist  in  allen  Fällen  von   Biasenstänui^,f^L^ 
eine  sehr  große.     Die  Schädigung  der  Blasenwand  durch  Vasomotoren« 


lähmimg,  der  Katheter iamus  im  Vereine  mit  der  Stagnation  des  Urins, 
selten  einmal  vielleicht  von  Rektal geschwüren  (Decubitu8)  ausgehende 
Autoinfektion,  aszendierende  urethritiache  Prozesse  können  die  Cystitia 
herbeiführen,  die,  wenn  sie  einmal  vorhanden  ist,  sich  bei  Fortbestehen  der 
Noxen  sehr  schwer  bekämpfen  läßt,  sith  dagegen  recht  oft  von  der  einfachen 
katarrhalischen  Entzündung  zu  den  schwersten  ulzerösen  und  diphtherischen 
Formen  steigert  und  häufig  zum  Nierenbecken  und  zur  Niere  aufsteigt. 

Bezüglich  der  Therapie  der  Cystitis  ist  auf  die  entsprechenden 
Kapit«l  dieses  Handbuches  zu  verweisen.  Daß  vor  allen  Dingen  im  Sinne 
der  Prophylaxe  das  Mögliche  geschehen  muß,  ist  selbst  verständlich. 

Ebenso  wie  die  Cystitis  ist  auch  der  Decubitus  eine  bei  schweren 
Rücke nmarkslähmungen  auf  die  Dauer  nicht  fernzuhaltende  Kompli- 
kation.  Das  beste  Mittel  gegen  denselben,  die  Suspension  des  Patienten 
im  Bade,  ist  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandenen  Wirbel  äff ektionen  (frische 
Frakturen  u.  s.  w.)  sehr  oft  nicht  anwendbar,  versagt  auf  der  anderen 
Seite  auch  in  manchen  Fällen.  Die  Behandlung  ist  vor  allen  Dingen  eine 
prophylaktische,  indem  wir  die  Widerstandsfähigkeit  der  Haut  zu  erhalten 
oder  zu  vermehren,  und  die  Einwirkung  des  Druckes  besonders  auf  die 
prädisponierten  KÖr^ierst eilen  zu  mindern  suchen. 

Dna  rrMtere  erreicht  eine  mögliclist  peinliclie  Sauberkeit.  Wir  haben  schon 
von  der  mazcritronden  Wirkung  von  StuLl  und  Urin  gesprochen,  ebenso  von  der 
Bekämpfung  dieser  Schädlichkeiten.  In  jedem  Falle  sind  die  Patienten  oft  mit 
kühlem  Wasser  und  Seife  zu  waschen;  auch  Waschungen  mit  dünnem  Eaeig  oder 
Zitronensaft  sind  empfohlen.  Eine  gute  .iustrocknung  der  Haut  bewirkt  man  durch 
ein  Nachwaschen  mit  Spiritus  oder  Kampferspiritus  und  wiederholtes  vorsichtiges 
Abtrocknen  mit  weichen  Tüchern,  auch  durch  nachträgliches  Einpudern.  Ist  aber 
dos  Trockenhalten  des  Patienten  ganz  unmöglich,  dann  muß  man  die  Haut  durch 
indilTerente  Salben  (Zinc.  osydiil.  Ol.  olivar.  ana  etc.)  gegen  daa  Eindringen  der 
Feuchtigkeit  Bchiitzen. 

Die  Vermeidung  des  lokalen  Druckes  erreicht  am  vollkommensten  ein  großes 
Waescrkissen.  Das  Wasserkissen  soll  so  weit  gefüllt  sein,  daB  der  Kranke  noch  eben 
schwebend  erhalten  wird,  resp.  oben  die  unter  dem  Waaserkissen  gelegene  Matratze 
leicht  berührt.  Die  Betttücher  müssen  glatt  gestrichen  sein,  damit  nicht  Falten  die 
£ntetehuiig  des  Decubitus  begünstigen.  Unter  den  Rücken  und  das  Becken  l^t 
man.  wenn  die  Mittel  es  erlauben,  ein  glatt  gezogenes  Stück  Wildleder.  Die  Hacken 
werden  durch  kleine  Wattekränw;  gestütKt  und  in  der  gleichen  Weise  wird  jede  Stelle 
hohl  gelagert,  die  sich  als  gerötet  erweist.  Auch  der  Druck  der  Bettdecke  muß  durch 
eine  Reifenbahre  vermieden  werden;  er  kann  Decubitus  hervorrufen  und  das  Zu- 
standekommen eines  SpitzfuBea  beschleunigen.  Wenn  es  möglich  ist,  wird  man  die 
Rückenlage  zeitweise  mit  einer  anderen  vertauschen.  Den  drohenden  Decubitus 
kann  man  bisweilen  durch  ein  auf  die  geröteten  Stellen  aufgelegtes  C'erussapllaster 
noch  aufhalten.  Dasselbe  wird  am  Rande  mit  so  vielen  Einschnitten  verschen,  daß 
ee  sich  der  Haut,  die  es  bedecken  soll,  ganz  glatt  anschmiegt. 

Fst  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  Decubitus  eingetreten,  so  muß  er  je  nach 
seinem  Cliarakter  verschieden  behandelt  werden.  Jauchende,  mit  gangränöseti 
Fetzen  bedeckte  Flächen  reinigen  sieh  oft  unl«r  Anwendung  von  essigsaurer  Ton- 
erde in  Umschlägen.  Dem  Eiter  aus  unterminierten  Partien  wird  durch  Inzision 
und  Drainage  Abfluß  verschafft.  Gangränöse  Fetzen  trögt  man  ab,  hütet  steh  dabei 
aber,  ins  gesunde  Gewebe  zu  schneiden.  In  vielen  Füllen  führen  sfeplische  Trooken- 
verbände  schneller  zum  Ziele.    Halbwegs  rein  granulierende  Flächen  verbindet  n 
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mit  Sal1)en,  Borsalbe,  Argon tumsalbc  (Argcnt.  nitric.  1,0,  Bals.  peruvian.  10,0,  Ung. 
Zinci  ad  100,0)  u.  s.  w. 

Das  lx;ste  Hilfsmittel  auch  für  den  vorhandenen  Decubitus  ist  das  permanente 
Bad.  Wir  haben  unsere  Patienten,  sobald  nicht  Gründe  dagegen  sprachen,  in  dasselbe 
gesetzt  und  sie  womöglich  nur  stundenweise  herausgenommen. 

Bei  solchen  Fällen,  auf  deren  Genesung  oder  Besserung  man  hoffen 
darf,  wird  man  frühzeitig  den  gelähmten  Gliedern  insofern  seine  Auf- 
merksamkeit zuwenden,  als  man  durch  häufige  passive  Bewegungen 
einer  Versteifung  der  Gelenke  vorzubeugen  sucht.  Auch  soll  man,  soweit 
es  die  Gefahr  des  Decubitus  erlaubt,  durch  eine  geeignete  Lagerung  der 
Extremitäten  dem  Eintreten  von  Kontrakturen  (Spitzfuß)  vor- 
l)eugen.  Ob  dem  Galvanisieren  der  gelähmten  Muskeln  ein  therapeutischer 
Wert  beizumessen  ist,  scheint  sehr  fraglich.  Zweifellos  ist,  daß  durch  un- 
vorsichtige Anwendung  des  konstanten  Stromes  sehr  leicht  schwere  Gan- 
grän eintreten  kann,  wenn  infolge  sensibler  Lähmung  Schmerzen  nicht 
empfunden  werden.  Eher  mag  noch  der  Induktionsstrom  von  Xutzen 
sein,  wenn  es  sich  durum  handelt,  vorübergehend  gelähmte  Muskeln  vor 
<ler  Inaktivitätsiitrophie  zu  bewahren.  Auch  in  der  Nachbehandlung 
kann  man  das  Zurückgehen  der  Lähmungen  durch  Elektrizität  zu  beschleu- 
nigen suchen,  ebenso  durch  Massage,  die  während  des  Bestehens  schwerer 
Paralysen  meist  nicht  vertragen  wird,  vielfach  die  massierten  Muskeln 
schwer  schädigt,  in  der  massierten  Haut  aber  das  Zustandekommen  von 
Furunkulose  be^ijünstigt. 

Von  einer  wirklichen  Therapie  der  Rückenmarkslähmung  kann 
nur  da  die  Rede  sein,  wo  es  gelingt,  durch  therapeutische  Maßnahmen 
die  RückenniJirkskonipression  zu  beseitigen.  Diese  geht  in  einer  Heihe 
von  Fällen  spontan  zurück.  So  wird  bei  der  Hämatomyelie  die  Blutung 
resorl)iert,  <li(*  QucUung  der  Achsenzylinder  in  der  Umgebung  partieller 
Verletzungen  v^'rscllwindet,  und  in  beiden  Fällen  bleiben  hauptsächlich 
die  Störungen  zurück,  welche  von  der  durch  die  Verletzung  gesetzten 
Destruktion  herrühren.  In  diesen  Fällen  ^ard  man  im  wesentlichen  Ruhe 
anzuwenden,  oft  die  eventuell  mitverletzte  Wirbelsäule  zu  behandeln  haben. 

Nicht  selten  aber  muß  die  Druckentlastung  des  Markes 
direkt  theraj)eutisch  bewirkt  werden.  Auf  die  Indikationen,  nach  denen 
dies  bei  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  zu  geschehen  hat,  werde  ich  bei 
Besprechung  dieser  eingehen.  Ich  will  hier  nur  vorwegnehmen,  daß  bei 
Wirbel frakturen  und  Luxationen  die  Einrichtung,  entsprechende  Lagerung, 
Extension  von  Nutzen  sein  kann,  daß  die  Tuberkulose  und  mit  ihr  die  durch 
sie  gesetzten  Lähmungen  oft  nach  Ruhigstellung,  Extension  u.  s.  w.  aus- 
heilen, daß  gegenüber  luetischen  Prozessen  antiluetische  Behandlung 
(Quecksilber,  Jodkali)  in  vielen  Fällen  sich  bewährt. 

Aber  nicht  immer  führen  derartige  therapeutische  Maßnahmen  zum 
Ziel.  Dann  ])leil)t  nur  noch  der  operative  Eingriff,  der  sich  auch  für  die 
Behandlung  der  durcli  Tumoren,  Parasiten  u.  s.  w.  bewirkten  Kompres- 
sionslähmung bewährt  hat. 

Die   Eröffnung   der   Wirbelsäule   (L  a  m  i  n  e  k  t  o  m  i  e) 

wurde  von  M  a  c  e  w  e  n  i^SO  zuerst  mit  Erfolg  im  Anschluß  an  eine  Frak- 
tur, sowie  auch  hei  Karies  ausgeführt.  H  o  r  s  1  e  y  und  G  o  w  e  r  a  haben 
18b7  den  ersten  Riutkenmarkstumor  mit  Glück  exstirpiert. 


Lammektomie. 
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Der  Plan  der  Operation  iat  ein  -durchaus  klarer.  Durch  Entfernung 
eines  oder  meist  mehrerer  Wirbelbögen  wird  von  hinten  her  der  Wirbel- 
kanal eröffnet.  Man  geht  in  der  Regel  ao  vor,  daß  man  nach  genauer  Be- 
stimmung der  zu  eröffnenden  Wirbel  über  die  Höhe  ihrer  Dornfortaätze 
eine  Längsinziaion  macht  und  sich  dann  zum  größten  Teil  mit  dem  Ra- 
spatorium  in  die  Tiefe  arbeitet,  indem  man  das  Periost  von  beiden  Seiten 
der  Dornfortsätze  zurückschiebt.  Das  gleiche  geschieht  mit  dem  Periost 
der  Wirbelbögen,  welche  am  Fuße  der  Domfortfiätze  zum  Vorschein  kom- 
men. Die  Blutung  während  dieses  Aktes  ist  der  vielen  durchtrennten 
MuskelgefäQe  wegen  ziemlich  profus.  Man  stillt  sie,  indem  man  die  größeren 
Gefäße  faßt  und  unterbindet,  hauptsachlich  aber  dadurch,  daß  man  breite, 
rechtwinklig  gebogene  Haken  einführt,  mit  denen  gleichzeitig  die  longi- 


Fig.  194. 


Fig.  19«. 


Knochenz 


tudinalen  Rückenrauskeln  kräftig  zur  Seite  gezogen  werden.  Die  zu  re- 
sezierenden Bögen  miißsen  nun  in  der  Tiefe  der  Wunde  gut  sichtbar  zu 
Tage  liegen. 

Der  folgende  Akt,  die  Eröffnung  der  Wirbelhöhle,  ist  insofern  schwierig, 
als,  zumal  bei  Verengerung  des  Kanals,  ein  unvorsichtiges  resp.  unzwecit- 
mäßiges  Vorgehen  leicht  das  Rückenmark  schädigen  kann.  Der  Meißel  ist 
hierfür  nicht  zu  verwenden,  weil  die  von  außen  nach  innen  gerichteten 
Schläge  das  Rückenmark  in  die  größte  Gefahr  bringen,  wenn  z.  B.,  nach- 
dem ein  Bogen  an  seiner  Basis  schon  stark  angemeißelt  ist,  ein  letzter 
Schlag  denselben  vollends  abbricht  und  gegen  das  Mark  hintreibt.  Man 
geht  daher  wohl  am  besten  so  vor,  daß  man  mit  einer  Knochenkneifzange 
sukzessive  und  möglichat  von  außen  nach  innen  den  Bogen  zunächst  ver- 
dünnt und  schließlich  durchkneift. 

Am  nächstliegenden  wäre  es,  diese  Eröffnung  beiderseits  lateral  vom 
Ansatz  des  Processus  spinosi  vorzunehmen,  so  daß  das  Mittelstück  des 
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Bogens  in  toto  herausgenommen  werden  könnte.  Viel  bequemer  und  schnel- 
ler kommt  man  vorwärts,  wenn  man  zunächst  die  Dornfortsätze  der  zu 
eröffnenden  Wirbel  an  ihrer  Basis  mit  der  gebogenen  Billroth  sehen 
Zange  (Fig.  194)  abkneift  und  nun  in  der  Mittellinie  oder  dicht  neben  der- 
selben die  Eröffnung  vornimmt.  Man  bedient  sich  zu  letzterem  Zweck 
mit  Vorteil  einer  schmalen,  leicht  gekrümmten  Zange  (Fig.  195).  Ist  einmal 
eine  kleine  Lücke  vorhanden,  so  bietet  die  Erweiterung  derselben  lateral« 
wärts,  sowie  auch  die  Resektion  der  benachbarten  Bögen  viel  weniger 
Schwierigkeiten,  da  man  jetzt  im  stände  ist,  das  zu  Tage  liegende,  noch 
von  der  Dura  umhüllte  Rückenmark  zu  übersehen,  und  dasselbe,  indem 
man  es  mit  einer  dicken  Sonde  auch  unter  die  noch  stehenden  Nachbar- 
bögen  verfolgt,  vor  einer  Verletzung  leicht  bewahren  kann.  Diese  Er- 
weiterung läßt  sich  mit  einer  gebogenen  Lu ersehen  Zange  (Fig.  196) in 
kurzer  Zeit  ausführen.  Natürlich  ist  es  unter  Umstanden  nötig,  auch  den 
Hautschnitt  noch  zu  verlängern,  um  weitere  Wirbelbögen  in  der  besproche- 
nen Weise  freizulegen  und  zu  resezieren. 

K  r  a  u  B  0  benutzt  zur  T)urch8chneidung  der  Bögen  ein  nach  dem  Prinzip  der 
I)  a  h  lg  ro  0  n  sehen  Knochenzango  konstruiertes  ^Laminektom". 

Das  Vorgehen  U  r  b  a  n  8  ,  die  temporäre  Resektion  der  Wir- 
bel b  ö  g  e  n  ,  scheint  bisher  wenig  Nachahmer  gefunden  zu  haben,  einmal  vermuUicfa, 
weil  der  Eingriff  dadurch  kompliziert  wird,  dann  auch,  weil  die  durch  die 
Operation  angestrebte  Erweiterung  des  Wirbelkanals  oft 
nur  durch  die  definitive  Entfernung  einiger  Wirbelbögen 
erreicht  werden  kann  (Israel).  In  solchen  Fällen  darf  man  nicht  einmal 
das  Periost  erhalten.  Trendelcnburg  mußte  relaminektomieren,  weil  der 
neugebildete  Knoclien  zu  erneuter  Stenose  geführt  hatte  (Sultan).  Urban  rat, 
durch  einen  nfr)nnigen  Schnitt  einen  Lappen  zu  bilden,  am  Hals-  und  oberen  Bmit- 
teil  mit  unten,  am  Lendenteil  mit  oben  gelegener  Basis.  Die  Weichteilschnitte  werden 
bis  auf  die  Proc.  transversi  geführt,  die  Bögen  sukzessive  seitlich,  nahe  ihrem  Ansatz 
am  Körper,  durchgemeißcltund  mit  dem  Hautmuskellappen  zusammen  emporgehoben. 
Urban  empfiehlt  zur  Ausführung  der  Resektion,  nachdem  der  Wirbelkanal  zunächst 
eröffnet  i.st,  die  Kettensäge  anzuwenden. 

Die  Kompliziertheit  der  Operation  beruht  auf  der  Notwendigkeit,  zwei  seit- 
liche und  einen  ({uercn  Weichteilschnitt  auszuführen,  von  denen  jeder  nicht  minder 
bluten  wird  als  die  l)ci  gewöhnlichem  Vorgehen  erforderliche  eine  mediane  Inziaion. 
Die  mißliche  Eröffnung  des  Wirbelkanals  mit  dem  Meißel  kann  man  nach  L.  B  r  u  n  s* 
Vorschlag  in  der  Weise  umgehen,  daß  man  den  zuerst  zu  resezierenden  Bogen  opfert; 
man  beginnt  die  Trepanation  in  der  beschriebenen  Weise  mit  der  Knochenzange. 
Erst  bei  freiliegender  Dura  führt  man  die  Fortsetzung  der  Operation  osteoplastisdl 
aus.  indem  man  nunmehr  unter  Kontrolle  des  Auges  die  Drahtsäge  oder  eine  schmale 
Knochenzang(s  eventuell  das  Krause  sehe  Laminektom  benützt.  Die  DrahtsSge 
von  vornlierein  zur  Laminoktomio  zu  verwenden,  scheint  mir  nicht  angebrachti 
da  das  Instrument  zum  Einbringen  derselben  im  Dunkeln  durch  den  Wirbelkansl 
geführt  werden  muß.  Das  Herumführen  des  Instrumentes  um  einen  Wirbelbogen 
ist  Hierher  nicht  immer  leicht  und  was  l>ei  unvorsichtigem  Manipulieren  mit  der  Spitn 
dessen>en  im  Wirlx^ikanal  gemacht  wird,  ist  namentlich  bei  Verengerung  absolut 
unkontrollierbar. 

Der  l'  r  b  a  n  sciie  Vorschlag  Ix^ruht  auf  der  Beobachtung,  daß  die  Entfemmig 
einer  größeren  Reiiie  von  Wirljelbögen  bisweilen  Störungen  im  Gefolge  hatte;  die 
Patienten  waren  zum  Teil  nidit  im  stände,  aufrecht  zu  sitzen  oder  den  Kopf  aufrecht 
zu  halten.     Derart ig(>  Folgen  werden  vielleicht  durch  die  osteoplastische  Resektion 
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verhindert,  Tennntlich  genügt  aber  auch  achon  die  sorgfältige  Erhaltung;  des  Perioato 
(0 1 1  i  e  r ,  S  m  i  t  b),  wobei  man  aber  immer  mit  der  oben  erwähnten  Trendeleo- 
b  u  r  g  seilen  Erfahrung  rechnen  muß.  H  a  d  r  a  sucht  die  Stabilität  der  Wirbelsäule 
dadurch  zu  vermehren,  daß  er  die  der  Reeektion  benachbarten  Domforteätze  dnreh 
Drahtmituren  miteinander  vericnüpft;  Chipaul  t  fügt  noch  Schlingen  hinxu, 
welche  Wirbelbögen  und  Querforteätze  umspannen.  Wir  kommen  darauf  bei  Be- 
Bpreohnng  der  Wirbelfrakturen  und  der  Karies  curück. 

Die  dem  gleichen  Zwecke  dienende  Methode  B  o  n  omoB,  die  unilaterale 
Laminektomie,  d,  h.  die  Entfernung  nur  einer  Bi^nhalfte  unter  Schonung 
der  anderen  mit  ihren  Bändern  und  Muskeln,  dürfte  schon  wegen  der  geringen  Ein- 
sicht, die  sie  bietet,  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  anwendbar  sein. 

S-ig.  197. 


Laminektomie  mit  Etaffnaitg  der  Dnra. 

Die  Fortsetzung  der  Operation  ist  abhängig  von  dem  Befunde. 
Eztiadurale  Prozesse,  Tumoren,  Echinokokken  u.  s.  w.  versucht  man 
zu  entfernen,  wenn  nötig  unter  Vergrößerung  der  TrepanationsöSnung. 
Lag  eine  Afiektion  des  Wirbelbogens  vor,  ein  von  demselben  ausgehender 
Tumor  (Exostose),  so  ist  die  Indikation  mit  der  Laminektomie  allein 
erfüllt.  Ist  die  Bückenmarkskompression  durch  einen  frakturierten  Bogen 
bedingt,  so  kann  auch,  falls  dieser  entfernt  bt,  die  Operation  fertig  sein. 
Sind  mehrere  Bögen  deprimiert,  so  gelingt  es  eventuell,  die  dem  Trepanloch 
benachbarten  wieder  aufzurichten;  andernfalls  müssen  auch  sie  reseziert 
werden. 

Will  man  nach  der  Gegend  des  Wirbelkörpers  hingelangen,  so  muß 
Dura  und  Bückenmark  —  natürlich  mit  großer  Vorsicht  —  zur  Seite  ge- 
zogen werden.  Dies  gelingt  manchmal  erst,  nachdem  man  eine  oder  zwei 
Wurzeln  der  entgegengesetzten  Seite  geopfert  hat,  die  man  nachher  wieder 
durch  Nähte  vereinigen  kann,  dann  aber  so  weit,  daß  man  auch  vom 
Wirbelkörper  Callusmassen,  vorstehende  Knochenkanten  u.  8.  w.  mit  dem 
Meißel  abzutragen  vermag. 
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Bei  intraduraler  Ailektion  wird  die  Dura  hinten  durch  einen  Lang^^ 
schnitt  eröffnet.     Man  bringt  sie  zum  Klaffen,  indem  man  sie  entwed^^ 
mit  scharfen  Häkchen  zur  Seite  zieht  oder,  was  der  Raumersparnis  halU^^ 
erheblich  vorzuziehen  ist,  man  schlingt  sie  mit  zwei  bis  vier  feinen  Seiden. 
fäden  an,  die  dann  nach  rechts  und  links  angespannt  werden  (Fig.  II171 
Sofort  nach  der  Eröffnung  beginnt  der  Liquor  cerebrospinalis  auszufließen. 
Man  sieht  nun  normalerweise  die  Hinterfläche  des  Bückenmarks  vor  siel, 
nur  noch  von  dem  feinen  Faserwerk  der  Arachnoidea  überlagert,  und 
kann  die   Seitenflächen  durch  Auseinanderziehen  der  Dura  leicht  zq; 
Ansicht  bringen,  ebenso  auch  einen  Teil  der  Vorderfläche,  doch  muß  man 
zu  dem  Zwecke  wieder  bisweilen  einige  Wurzeln  durchschneiden. 

Die  Exstirpation  eines  intraduralen  Tumors  bietet  in  der  Begel  keine 
besonderen  Schwierigkeiten,  da  es  sich,  wie  wir  oben  sahen,  meist  um 
gutartige,  abgekapselt^^  Geschwülste  handelt,  die  noch  dazu  in  der  Regel 
hinten  oder  hinten  seitlich  gelegen  sind.  Ist  eine  Wurzel  in  diese  Tumor- 
masse eingebettet,  so  muß  sie  mitentfernt  werden. 

Es  läge  nahe,  von  einer  Trepanationsöffnung  aus  auch  das  Rückenmark  eelbet 
anzugehen.    C  h  i  p  a  u  1 1  gibt  sogar  eine  Illustration  und  Anleitung,  wie  man  dieses 
Organ  bei  totaler  Quertrennung  durch  Pianähte  vereinigen  kann.    Steward  und 
Harte    wollen  eine  Heilung  mit  weitgehender  Herstellung  der  Funktion  durch 
Rückenmarksnuht   herbeigeführt   haben.      Aber   abgesehen   von   den    Erfahrungen 
bezüglich  der  mangelnden  oder  mangelhaften  Regenerationsfähigkeit  der  Röcken- 
markssubstanz  scheitern  diese  Versuche  in  der  Regel  an  der  Unmöglichkeit,  die  schon 
bei  einfacher  Durchsclmeidung,  geschweige  denn  bei  einer  Resektion  stark  auseinander- 
weichenden Schnittflächen  einander  zu  nähern.     Die  Pianähte  schneiden  bei  dem 
geringsten  Zug  durch.    Am  ehesten  gelingt  es  noch,  wenn  man  die  der  Läsion  nächsten 
Wiu'zeln  mit  Ligaturen  faßt  und  die  korrespondierenden  ober-  und  unterhalb  de» 
Schnittes  gelegenen  miteinander  verknüpft.     Durch  eine  am  Hunde  ausgeführte 
Versuchsreihe,  bei  der  ich  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz   assistierte,  und  die  icl 
später  noch  allein  wieder  aufgenommen  habe,  wurden  diese  Tatsachen  aufs 
bestätigt.     Auch   unter  den  günstigsten  Bedingungen  war  eine  exakte  Vereinigung^ 
der  Rückenmarksstümpfe  nicht  zu  erreichen. 

Ist  der  intradnrale  Eingriff  ausgeführt,  so  wird  die  Wunde  durch 
mehrreihige  Naht  sorgfältig  geschlossen.  Eine  erste  Etage  vereinigt  mög- 
lichst exakt  die  Wundränder  der  Dura,  und  erst  nachdem  die  longitudi- 
nalen  Rückenmuskeln  mit  versenkten  Katgutnähten  fest  aneinander  ge- 
lagert sind,  wird  die  Hautnaht  ausgeführt.  Zur  Drainage  der  Wunde  scheint 
mir  in  der  Regel  eine  Veranlassung  ebensowenig  zu  bestehen  wie  znr 
Tamponade.  Eine  Nachblutung  aus  den  bedeckenden  Weicht^ilen  kann 
man  durch  Anwendung  der  EtÄgennaht  verhindern,  und  aseptisch  maß 
man  operieren,  falls  man  den  Patienten  nicht  schwerer  Gefahr  aussetzen 
will.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Operation  den  Zweck  hat,  die 
Sekrete  einer  schon  infizierten  oder  der  Infektion  dringend  verdächtigen 
Wunde  nach  außen  zu  leiten,  wird  man  mit  Drain  oder  Jodoformgaze 
drainieren,  bei  anderweitig  unstillbarer  Blutung  im  Wirbelkanal  (aus  dem 
Tumorgrund)  tamponieren,  in  letzterem  Falle  aber  möglichst  bald  den 
Tampon  entfernen  und  sekundär  nähen. 

Bezüglich  der  Asepsis  empfiehlt  sich,  da  die  Rückenhaut  bei  bestehendem 
Decubitus,  bei  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  kaum  sicher  zu  steriiimereii  ist,  ein 
Verfahren,  welches  in  der  Breslauer  Klinik  auch  bei  Operationen  in  aofierea  Körper* 
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gegenden  angewandt  wird  und  den  Zweck  hat.  die  Haut  mögliohet  aus  dem  Opera- 

tionabereich  auszuschalten.  Sobald  der  Hautechnitt  ausgeführt,  wird  der  ganze 
Rücken  mit  einem  ausgekochten  tStiiok  Mosetig-Batietr  bedeckt,  in  welchem  eich 
«in  Schlitz  befindet,  dcsnen  Lange  gleich  ist  der  Länge  des  Hautachnittes.  Die  Ränder 
dieses  Schlitzes  werden  dann  an  der  Subcutin  mit  einer  tn  Abständen  von  ca.  2  cm 
angelegten  Reihe  von  Klemmen  befestigt,  die  zum  festeren  Kalten  an  den  Spitzen 
kleine  Zähne  tragen  (wir  benützen  zu  diesem  Zwecke  die  in  Bd.  3  abgebildete  Peri- 
tonealklemme).  Nach  Befestigen  dieser  waeaer-  und  bakteriendichten  Kompresse, 
die  wir  noch  mit  öfter  zu  erneuernden  Leinentüchern  bedecken,  werden  frisch  aus- 
gekochte Instrumente  genommen.  Die  Mosetig-Batistbedeckung  braucht  man  erst 
in  dem  Moment  zu  entfernen,  wo  nach  beendigter  Operation  die  Hautnaht  ausgeführt 
werden  soll.  Auch  das  D  ü  d  e  r  I  e  1  n  sehe  Gaudanin  scheint  für  derartige 
Zwecke  sehr  empfehlenswert  zu  sein.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Opera- 
tion mit  großer  Wahrscheinlichkeit  aseptisch  ausführen;  der  primäre  Wund- 
verachluU  ist  also  gerechtfertigt.  Anderseits  ist  bei  mehr  oder  weniger  offener  Wund- 
behandlung die  Gefahr  der  Sekundarinfektion  durch  die  gleichen  Gründe  bedingt, 
welche  die  primäre  Asepsis  erschweren. 

Auf  die  Indikationen  zur  Ausführung  der  Laminektomie 
werde  ich  noch  des  öfteren  zurückkommen,  bei  Besprechung  der  Wirbel- 
säulenerkrankungen,  der  Traumen,  der  Karies,  der  Tumoren. 

Was  die  traumatischen  Rückenmarksaffektionen 
anlangt,  so  möcht«  ich  hier  nur  vorausschicken,  daß  über  die  Frage,  wann 
operiert  werden  soll  und  wann  nicht,  Einigkeit  noch  nicht  erzielt  ist. 
Erinnern  wir  uns  des  früher  über  die  Heilungsmöglichkeit  der  Bücken- 
mar ks Verletzungen  Gesagten,  so  ist  klar,  daß  die  Operation  einzig  und 
allein  durch  die  Beseitigung  einer  vorhandenen  Kompression  wirksam  sein 
kann.  Die  mangelnde  Regenerationsfähigkeit  des  Rückenmarks  läßt  sich 
auch  operativ  nicht  erzwingen.  Daher  sind  die  Totalläsionen  durch  einen 
Eingriff  nicht  zu  retten  und  scheiden  eo  ipso  von  der  aktiven  Therapie  aus. 

Aber  auch  bei  der  partiellen  Verletzung  läßt  sich  das  Zerstörte  nicht 
wiederherstellen,  während  anderseits  die  Folgen  der  Blutung  und  Quel- 
lung spontan  zurückgehen,  eventuell  unter  Hinterlassung  von  Degene- 
rationen, denen  gegenüber  wir  wiederum  machtlos  sind. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  nicht  bei  diesen  Verletzungen  eine  Kompres- 
sion durch  Verengerung  des  Wirbelkanals  öfters  zu  stände  kommt.  Die 
Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  dies  recht  selten  ist,  zumal  wenn  man  die 
Wirbel  Verletzungen  nach  den  später  zu  erörternden  Prinzipien  mit  Ex- 
tension behandelt.  Unter  dieser  Therapie  gelien  dann  auch  die  durch  par- 
tielle Verletzungen  gesetzten  Lähmungen  in  der  Regel  zurück.  Anderseits 
läßt  sich  gegen  alle  Fälle,  die  als  gute  Erfolge  einer  bald  nach  der  Ver- 
letzung vorgenommenen  Operation  publiziert  sind,  als  Einwand  erheben 
der  nicht  zu  erbringende  Beweis,  daß  sie  ohne  Eingriff  nicht  geheilt  wären. 
Es  ist  eben  in  der  Regel  ausgeschlossen,  in  den  ersten  Stunden  oder  Tagen 
über  die  Schwere  einer  Rückenmarks  Verletzung  sich  eine  Vorstellimg 
zu  machen. 

Wenn  man  aber  in  dieser  Zeit  operiert,  dann  wird  man,  abgesehen 
davon,  daß  man  gewöhnlich  keinen  Nutzen  stiftet,  diejenigen  Fälle,  welche 
die  Tendenz  spontaner  Heilung  haben,  durch  den  Eingriff  einer  nicht 
unerheblichen  Gefahr  aussetzen.  Auf  die  allgemeine  Prognose  der  Laminek- 
tomie komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen.    Zweifellos  geht  eine  Anzahl 
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der  Operierten  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde  und  es  ist  zu  be- 
fürchten, daß  bei  Ausübung  der  Frühoperation  die  Zahl  der  Verletzten, 
deren  Tod  durch  den  Eingriff  veranlaßt  wird,  die  anderseits  ohne  diesen 
spontan  hätten  heilen  können,  mindestens  die  gleiche  Höhe  erreicht,  als 
bei  abwartendem  Verfahren  die  Summe  derjenigen,  denen  die  Unterlassung 
der  Operation  verhängnisvoll  wird. 

Beobachtet  man  die  Kranken  zunächst  unter  Anwendung  geeigneter 
therapeutischer  Maßregeln,  so  wird  es  den  partiell  Verletzten  allmählich 
besser  gehen.  Diejenigen  aber,  die  sich  ohne  Operation  bessern,  wird  man 
natürlich  einem  Eingriff  nicht  unterziehen;  die  Fortschritte,  die  sie  machen, 
sind  der  beste  Beweis  gegen  die  Notwendigkeit  eines  solchen.  Wenn  aber 
anderseits  Momente  vorhanden  sind,  welche  das  nur  partiell  verletzte 
Mark  dauernd  weiter  schädigen,  dann  werden  diese  sich  in  der  Regel  als- 
bald bemerklich  machen.  Wenn  die  anfängliche  Besserung  einem  Still- 
stand oder  gar  einer  Verschlechterung  Platz  macht,  dann  hat  man  Grund, 
diese  Verschlechterung  als  Folge  andauernder  Kompression  anzusehen 
und  jetzt  allerdincrs  die  Pflicht,  diese  Kompression  schleunigst  zu  be- 
seitigen. Die  auf  (irund  derartiger  klinischer  Befunde  ausgeführten  Ope- 
rationen haben  doun  auch  in  der  Tat  zum  Teil  glänzende  Erfolge  auf- 
zuweisen. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  es  sich  bei  der  Mehrzahl  dieser  ope- 
rativ besserungsfähigen  Fälle  um  Depressionsfrakturen  der 
Bögen  gehandelt  hat.  Wir  werden  später  sehen,  daß  gerade  bei  diesen 
Verletzungen  relativ  oft  zu  der  Kontusion  eine  dauernde  Kompression 
kommt.  Diese  Tatsache  hat  die  Mehrzahl  der  Autoren  veranlaßt,  bei  den 
mit  Markerscheinungen  einhergehenden  Bogenfrakturen  die  Frühope- 
ration auszuführen.  Der  l^mstand,  daß  diese  Verletzungen  nicht  selten 
durch  offene  Wunden  kompliziert  sind,  kann  den  Entschluß  zur  Operation 
erleichtern.  Oft  ist  man  in  solchen  Fällen  gezwungen,  schon  zur  Bekämpfung 
der  Infektion  die  breite  Eröffnung  der  Wunde  vorzunehmen. 

Die^s  dürfte  der  Gedankengang  sein,  nach  welchem  die  Mehrzahl 
der  Ärzte  zur  Zeit  die  traumatische  Bückenmarkslähmung  behandelt 
(Goldscheid  er,  Kocher,  Wagner-Stolper  u.  a.).  Ich 
will  aber  nicht  verhehlen,  daß  auch  erfahrene  BJiniker  (Chipault, 
May  dl  u.  a.)  auf  (jrund  der  wenigen  gut  ausgegangenen  Fälle  und  in 
der  Sorge,  die  rechte  Zeit  für  den  Eingriff  zu  verpassen,  die  Frühoperation 
für  indiziert  halten  in  allen  Fällen,  wo  nicht  schon  der  Befund  an  der 
Wirbelsäule  die  totale  Zerquetschung  des  Rückenmarks  als  sicher  erscheinen 
läßt.  Der  einzige  Abschnitt  des  nervösen  Inhalts  der  Wirbelsäule,  der  sich 
bei  totaler  Durchquetschung  regenerieren  kann,  ist  die  Cauda  equina. 
Aber  diese  Begeneration  erfolgt  oft  spontan,  so  daß  man  auch  hier  gut  tut, 
mit  einem  Eingriff  zu  warten  und  denselben  nicht  früher  als  mindestens 
G  Wochen  nach  der  Verletzung  auszuführen. 

Die  Indikationen  der  Laminektomie  bei  der  durch  Wirbel  karies 
bedingten  Konipressionslähmung  können  erst  bei  Besprechung  der  Spon- 
(ivlitis  näher  erörtert  werden.  Wir  werden  dann  sehen,  daß  diese  Erloan- 
kung  selten  operativ  angegriffen  wird.  Solange  es  sich  um  floride  Tuber- 
kulose handelt,  pflegt  das  Resultat  der  Operation  wenig  günstig  su  sein, 
während,  wie  wir  schon  sahen,  die  Kompression  relativ  häufig  ohne  Ein- 
griff zu  ])ohoben  ist.  Mit  Kücksicht  darauf,  daß  dieses  günstige  Ereignis 
noch  nach  sehr  langer  Zeit  eintretx^n  kann,  wird  man  geneigt  sein,  husge 
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die  konservative  Therapie  fortzusetzen.  Am  meisten  Erfolg  versprechen 
noch  die  verhältnismäßig  seltenen  Fälle  von  Wirbel bogentuberkulose 
und  diejenigen,  wo  als  Residuum  einer  ausgeheilten  Karies  eine  durch  De- 
formierung des  Knochens  bedingte  Verengerung  des  Wirbelkanala  zurück- 
geblieben ist.  In  diesen  Fällen  ist  nur  von  einer  operativen  Erweiterung 
des  Kanals  Besserung  zu  erwarten. 

Von  den  primären  Rücke  nmarkserkraukungen  sind  es  vor  allen 
Dingen  die  Geschwülste,  welche  zur  Operation  auffordern,  sobald 
sie  so  sicher  als  mÖgbch  diagnostiziert  und  lokalisiert  sind.  Freilich  werden 
diese  zwei  Bedingungen,  wie  wir  oben  sahen,  erst  annähernd  erfüllt  sein, 
wenn  schwere  Markerscheinungen  vorhanden  sind.  Anderseits  wird  eine 
Wahrscheiniichkeitsdiagnose  bisweilen  schon  aus  den  Wurzeisymptomen, 
speziell  aus  etwa  nachweisbaren  atrophischen  Muskellähmungen  zu  stellen 
sein.  Ist  man  in  der  Lage,  aus  diesen  Erscheinungen  auch  einigermaßen 
die  Höhe  des  Prozesses  zu  bestimmen,  so  wird  man  lieber  frühzeitig  ope- 
rieren. Zwar  gehen  die  bei  langsam  wachsenden  Geschwülsten  in  der  Regel 
auf  Kompression  beruhenden  Markerscheinungen  nach  gelungener  Opera- 
tion meist  wieder  zurück,  aber  man  kann  darauf  doch  keineswegs  sicher 
rechnen,  so  daß  ein  zu  langes  Warten  den  Erfolg  der  Operation  aufs  Spiel 
setzen  heißt.  Muß  man  aber  die  Patienten  längere  Zeit  beobachten,  ehe 
man  an  die  Operation  herangeht,  so  kaim  man  diese  Wartezeit  nait  Vorteil 
zu  einer  anti  lue  tischen  Behandlung  ausnützen,  welche  stets  angebracht 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  nie  auszuschließende  Möglichkeit  eines  syphi- 
litischen Prozesses.  Freilich  wird,  auch  wenn  Lues  vorliegt,  nicht  sicher 
Heilung  eintreten,  so  daß  auch  solche  Fälle  hie  und  da  zur  Operation 
kommen. 

Nach  S  c  h  u  1 1  z  e  wurden  bis  Anfang  1905  62  Rückenmarkstumoren  operiert 
mit  24  Heilungen  resp.  erheblichen  Besserungen,  also  38  Prozent  guten  ReBultaten. 
„Dabei  ist  zu  Iwdenkon,  daß  auch  die  gebesserten  Kranken  vor  dem  sonst  sicheron 
Tode  durch  die  Operation  liewuhrt  wurden."  Die  Operationen  betreffen  die  Höhen 
vom  3.  Cervikalsegment    (Futnam.    Krause,    Park)    bis  zur  Cauda  equina. 

Einer  Indikation  muß  ich  noch  gedenken,  welche  in  neuerer  Zeit 
Veranlassung  zur  Laininektomie  gegeben  hat,  der  Neuralgie.  Ana- 
log dem  intrakraniellen  Vorgehen  bei  Trigeminusneuralgie  können  die 
Rückenmarksnerven  intravertebral  aufgesucht  werden,  und  zwar  ent- 
weder intradural,  wobei  man  sich  auf  die  Resektion  der  hinteren 
Wurzeln  beschränken  kann,  oder  extradural  unter  Opferung  des 
bereits  gemischten  Nerven,  also  auch  seines  motorischen  Anteils. 

Die  von  Abbe,  Bennet,  Horaley  zuerst  ausgeführte  Rosektion 
der  hinteren  Wurzeln  ist  besonders  von  C  h  i  p  a  u  1 1  emptoblen  worden. 
Nach  ausgeführter  Laminektomie  und  Eröffnung  der  Dura  werden  die  hinteren 
Wurzeln  mittels  zweier  Pinzetten  sorgfültig  isoliert,  dann  dii;ht  am  Austritt  aus  dem 
Mark  mit  feiner  Cooperscher  Schere  abgetragen.  Die  Länge  des  zu  resezierenden 
Stückes  richtet  sich  nach  der  LÜngo  des  intraduralen  Wurzel  verlauf a.  die  im  Hals- 
teU  eine  geringere  ist  (1  em)  und  nach  unten  hin  zunimmt;  im  Dorsalabechnltte  be- 
teägt  sie  3 — i  cm,  weiter  unten  noch  mehr.  Die  Resektion  von  1—2  cm  dürfte  aber 
immer  genügeai  einfache  Durckschneidung  dagegen  mit  Rücksicht  darauf,  dal}  die 
Wuneln  gleich  den  peripherischen  Nerven  wieder  zusammenwachsen  können,  nicht 
sicher  vor  Rezidiven  schützen.  Mitverletüung  des  Marks  sowie  der  motorischea 
Wurzeln  ist  natürlich  zu  vermeiden. 
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Die  Bestimmung  der  zu  unterbrechenden  Wurzeln  geschieht  an  der  Hand 
des  weiter  oben  Gesagten.  Als  Probe  darauf,  daß  die  aufgesuchten  Wurzeln  die 
richtigen  sind,  kann  die  Reizung  der  entsprechenden  motorischen  Wurzeln  mittels 
schwächster  faradischer  Str(')me  dienen,  wobei  natürlich  sterile  Elektroden  anzn- 
wendcn  sind:  die  ausgelösten  Muskelzuckungen  zeigen  an,  ob  man  sich  am  richtigen 
Segment  Ijelindet. 

Die  intradurale Wurzeircsektion  ist  nicht  ungefährlich;  von  den  7  zuerst  ope- 
rierten Patienten  sind  2  gestorben.  Ich  werde  darauf  noch  zurückkommen.  Es  geht 
daraus  hervor,  daß  dieses  Mittel  für  die  schwersten  Neuralgien  aufgespart  werden 
muß,  nachdem  vorher  alles  andere  versucht  worden  ist.  Chipault  widerrät, 
die  Operation  in  den  Fällen  auszuführen,  bei  welchen  die  Neuralgien  mit  Muskel- 
krämpfen kombiniert  sind.  Nach  seiner  Ansicht  machen  die  letzteren  die  Resektion 
auch  des  motorischen  Xervenanteils  nötig,  und  dies  geschieht  mit  geringerer  Gefahr 
extradurni  -  innerhalb  oder  außerhalb  der  Wirbelsäule.  Ebensowenig  ist  die  intn- 
durale  Resektion  indiziert  hei  rein  sensiblen  Nerven,  oder  bei  solchen,  deren  mo- 
torischer Anteil  von  geringer  Bedeutung  ist.  Der  große  Wert  der  Resektion  der 
hinteren  Wurzeln  beruht  auf  der  Möglichkeit,  den  motorischen  Anteil,  falls  er  wichtig 
ist.  zu  erhalten,  und  nur,  wo  dies  geschehen  soll,  ist  der  intradurale  Eingriff  zu  wagen. 
Femer  alxT  ist  es  der  einzige  Erfolg  versprechende  bei  den  Wurzelneuralgien,  d.  h. 
den  Nruralgien  von  ausgesprochen  radikulärcr  Anordnung,  weil  die  letztere  den 
Beweis  liefert,  daß  die  Affekt ion  innerhalb  der  Dura  ihren  Sitz  hat. 

Der  Erfolg  tlor  intraduralen  Wurzelresektion  ist  bisher  in  allen,  auch 
bei  den  nach  der  Operation  gestorbenen  Fällen  insofern  ein  guter  ge- 
wesen, als  die  Schmerzen  —  in  der  Regel  sofort  —  ganz  beseitigt  oider  doch 
wenigstens  orheljücli  gebessert  worden  sind.  Es  liegt  nahe,  die  unvollstän- 
digen Heilung(»n  auf  eine  zu  geringe  Zahl  resezierter  Wurzeln  zuriick- 
zuführon.  Bemerken  möchte  ich  noch,  daß  bei  einem  der  publizierten 
Fälle  (A  I)  1)  {'.)  zunächst  die  extradurale  Nervendurchschneidung  erfolglos 
ausgefülirt  worden  war,  und  daß  erst  nach  der  später  vorgenommenen  intra- 
duralen Resektion  die  Schmerzen  allmählich  nachließen,  ein  Beweis  dafür, 
daß  die  beiden  Methoden  nicht  gleichwertig  sind. 

Die  G  e  f  a  li  r  e  n  ,  mit  welchen  die  intradurale  Wurzelresektion  ver- 
knüpft ist,  decken  sich  mit  denjenigen,  welche  die  Laminektomie  über- 
haupt und  besonders  die  Eröffnung  der  Dura  spinalis  mit  sich  bringt. 
Zunächst  ist  die  Blutung  zu  erwähnen,  die,  wie  ich  schon  gesagt  habe, 
bei  Freilegung  \md  Eröffnung  der  Wirbelsäule  recht  heftig  zu  sein  pflegt. 
Die  dadurch  l^edingte  Schw^ächung  des  Kranken  kann  so  weit  gehen, 
daß  man  die  Operation  abbrechen  und  zweizeitig  operieren  muß.  Chi- 
pault enipüehlt  daher  ein  für  allemal  bei  der  Wurzelresektion  zwei- 
zeitig vorzugehen  und  hat  diese  Vorsichtsmaßregel  auch  selbst  befolgt. 
Freilich  hat  diese  auch  eine  bedenkliche  Schattenseite,  die  Erschwerung 
der  Asepsis.  Sie  vergrößert  demnach  d  i  e  Gefahr,  welche  vor  allen  das 
Leben  der  Laminektomierten  bedroht.  Besonders  groß  wird  die  Infek- 
tionsgefalir  bei  frischen  Verletzungen  sein,  wenn  Quetschung  der  Weich- 
teile schon  an  sich  einen  Locus  minoris  resistentiae  bildet  —  ein  Gegen- 
grund mehr  gegen  die  weiter  oben  besprochene  Frühoperation. 

Auch  a  n  (l  a  u  e  r  n  d  e  r  A  1>  f  1  u  ß  von  Cerebrospinalflüs- 
s  i  g  k  e  i  t  und  die  tlurch  ihn  bedingte  Durchnässung  des  Verbandes 
kann  zur  Sekundärinfcktiou  führen.  Dieser  Abfluß  ist  aber  auch  an  sich 
nicht  unbedenkli(;li  und  hat  hie  und  da  ohne  Infektion  den  Exitus  vcr- 
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ursacht.  Die  beiden  Todesfälle  nach  intraduraler  Wurzeldurchschneidung 
sind  durch  das  Ablaufen  der  gesamten  Cerebrospinalflüssigkeit  bedingt 
worden. 

Das  Ausfließen  des  Liquor  muß  schon  während  der  Operation  möglichst  ver- 
mieden werden.  Man  lagert  zu  dem  Zwecke  den  Patienten  so,  daß  der  Kopf  tiefer 
liegt  als  die  Trepanationsöffnung,  oder  man  umbindet  nach  S  i  c  k  den  Duralsack 
vor  der  Eröffnung  vorsichtig  mit  einem  Faden. 

Gelegentlich  wird  übrigens  der  Abfluß  größerer  Mengen  von  Liquor  auch  längere 
Zeit  hindurch  ertragen.  So  sah  Giß  aus  einer  Stichverletzung  der  Halswirbel- 
säule ca.  3  1  pro  Tag  und  über  30  1  in  5  Wochen  sich  entleeren.    Dann  trat  Heilung  ein. 

Ein  postoperatives  Abfließen  aber  soll  die  exakte  Duranaht  verhindern,  von 
deren  Anlegung  ich  weiter  oben  gesprochen  habe.  Sicher  bietet  auch  hier  wieder  der 
exakte  Wundverschluß  die  größte  Sicherheit,  indem  durch  ihn  dem  Nachsickem  ge- 
ringer Flüssigkeitsmengen  durch  die  Enge  der  Höhle,  in  die  sie  sich  ergießen,  bald 
ein  Ziel  gesetzt  wird. 

Bei  den  beiden  an  den  Folgen  der  Wurzelresektion  Gestorbenen  war  einerseits 
die  Dura  gar  nicht  oder  nicht  vollkommen  genäht,  anderseits  drainiert  worden.  Es 
handelt  sich  demnach  um  Fehler  der  Technik,  die  in  Zukunft  vermieden  werden  können 
und  deren  Vermeidung  die  Prognose  des  Eingriffs  erheblich  günstiger  gestalten  wird. 

Je  geringer  aber  die  Gefahr,  umso  eher  wird  man  es  verantworten 
können,  die  Operation  einmal  vergeblich  vorzunehmen.  Freilich  muß 
wohl  die  kritiklose  Vornahme  einer  „Laminectomia  probatoria "  mindestens 
ebenso  energisch  zurückgewiesen  werden  wie  der  Mißbrauch,  welcher 
mit  dem  analogen  Eingrifi  am  Schädel  hie  und  da  getrieben  wird. 

Überhaupt  wird,  solange  es  unmöglich  ist,  die  einfache  Kompres- 
sion des  Rückenmarks  von  der  Degeneration  resp.  Kontusion  klinisch 
zu  unterscheiden,  dieser  Mangel  der  Diagnostik  manchen  Mißerfolg  be- 
dingen. 
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IL  Die  angeborenen  Mißbildungen,  Verletzungen  nnd 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule. 

Anatomisch-physiologische  Yorbemerknngen. 

Der  zur  Verfügung  stehende  Raum  verbietet  eine  Rekapitulation  der  anatomi* 
sehen  Verhältnisse  der  Wirbelsäule,  bezüglich  derer  auf  die  Lehrbücher  der  Anatomie 
sowie  auf  die  Arbeit  von  L  o  v  e  1 1  über  die  normale  Beweglichkeit  der  Wirbels&ule 
verwiesen  werden  muß.    Es  sind  vorauszuschicken  nur  einige  Worte  über  die  noT* 
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maicn  Biegungen  der  Wirbelsäule,  bei  welcher  Gelegenheit  die  immer  wieder 
zu  verwendenden  Termini  technici  der  verschiedenen  Biegungen  gleich  aiigefiilirt 
werden  können. 

Die  Wirbelsäule  des  Erwachsenen  zeigt  gewisse  lypisciie  Krüninmnggn.  den» 
Kenntnis  zur  Beurteilung  alinormer  Biegungs Verhältnisse  notwendig  ist.  Die  bei 
weitem  wcHentlichstcn  von  ihnen  erkennt  man  auf  einem  Medianschnitt  durch  dea 
Körper.  Es  zeigt  dabei  zunächst  der  Halsteil  eine  nach  vom  konvexe  Biegung,  welche 
wir  als  Lordose  bezeichnen.  Diese  Loidose  geht  auf  der  Grenze  zum  Bnutleil 
in  ihr  Gegenteil  über,  in  einen  nach  hinten  konvexen  Bogen,  eine   Kyphose,  dar 


Rück  Uli. 


Flikcb«r  Rflelceii. 


im  Lcndent«il  wieder  eine  LordoHc  folgt.    Kreuz-  und  Steißbein  dagegen  sind  wieder 
nach  dem  l*rinKip  der  Kyphose  gebogen. 

Die  einzig»  von  dienen  Krümmungen,  welche  schon  beim  Neugeboreoen  tm- 
lianden  i^t  und  (lieh  schon  in  frühem  EötalHtodium  zeigt,  ist  die  Kyphose  der  Bnut- 
wirbclHäule  (Merkel).  Sie  7X'igt  sich  nur  auf  .Medianschnitten  deutlich,  wUuend 
sie  am  lebenden  Kind  durch  die  in  ungleicher  Dicke  die  Domfortaätse  überlagemdeu 
Weiehteile  tut  weit  verdeckt  winl.  doli  der  Kucken  fast  flach  erscheint.  Dieser  Znatand 
bleibt  liestehrn.  solange  das  Kind  lu'gt,  .Macht  en  aber  seine  ersten  SitETersuche, 
HO  neigt  V*  KimücliHt,  um  dan  Gleichgewicht  ku  erhalten,  den  Oberkörper  ein  wenig 
üIkt  ilio  Sciikreclite  hinikus  itaeh  vom.  Dii>  der  Arbeit  noch  ungewohntea  Ungan 
Ilüeki'nmiiski'ln  kimlraliicren  Mich  zunächst  noch  nicht  und  die  Wirbelaänle  liiikt 
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ad  maximum  nach  vorn,  bis  die  Anspannung  der  Ligg.  flava  und  die  Kompression 
der  Bandscheiben  eine  weitere  Flexion  hindert.  Gleichzeitig  übernehmen  auch  die 
Baucheingeweide,  weiche  durch  die  Banchwände  und  durch  das  Zwerchfell  zu  einer 
Säule  zusammengehalten  werden,  einen  Teil  der  Körperlast.  Es  entsteht  also  eine 
Totalkyphose. 

Die  beiden  anderen  Biegungen  entwickeln  eich  aus  dieser  Kyphose  heraus  als 
sogenannte  kompensatorische  Krümmungen  mit  dem  Zweck,  Nach- 
teile, welche  sich  aus  der  übertriebenen  Flexionsstellung  ergeben,  zu  korrigieren. 
Zmüchst  sucht  das  Kind  sein  abwärts  ge- 
wandtes Gesiebt  nach  vom  m  richten.  Es 
gelingt  ihm  das  nur  allmUiIioh  dadurch, 
daß  es  die  Streckmuskeln  im  Halsteil  ge- 
brauchen lernt;  die  Folge  ihrer  Kontrak- 
tion  ist    eine  Lordose  der  Hals  Wirbelsäule. 

Die  so  entwickelten  statischen  Ver- 
hältnisse sind  für  das  Sitzen  angemessen, 
wo  die  stark  vorgeschobenen  unteren  Ex- 
tremitäten eine  ertiebliche  Verschiebung 
des  Schwerpunkt««  nach  vom  gestatten. 
Sobald  der  Stützpunkt  beim  Stehen  nach 
hinten  verlegt  wird,  muß  ihm  der  Schwer- 
punkt in  der  gleichen  Richtung  folgen.  Das 
Lanfen  lernende  Kind  bewirkt  diese  Ver- 
schiebung des  Schwerpunktee,  indem  es  seine 
Lendcnwirbclsäule  streckt  resp.  Uberstreckt, 
da  die  einfache  Geraderichtung  zur  Rom- 
pensation  der  im  Brustteil  kypbotisch  blei- 
benden Wirbelsäule  noch  nicht  genügen 
würde;  die  Folge  ist  die  Lordosenstellung 
der  Lenden  Wirbelsäule.  Da  diese  Lordose 
der  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  dient, 
KUt  sie  unter  den  Begriff  der  statischen 
Verbiegungen. 

Es  erfolgt  nun  allmählich  eine  Anpas- 
sung von  Knochen,  Bändern  und  Muskeln 
an  diese  gewohnheitsmäßige  Haltung.  Die 
Stellung  der  Wirbel  zueinander  wird  insofern 
fixiert,  als  sie  zur  Mittelstellung  wird,  um 

welche    herum    sich    die    zulässigen    Bewe-  Hohlrnnder  RBcken. 

gungen  abspielen.     Doch  erfolgt  diese  Fi- 
xierung   erst    im  6.^7.  Lebensjahre;    bis  dahin  gleichen  sich  in  der  Ruhelage 
die  Biegungen  alsbald  wieder  aus  (Hoffa). 

Die  geschilderten  Biegungen  variieren  bezüglich  ihrer  Höhe  in  ziemlich  weiten 
Grenzen,  ohne  patbolc^^isch  zu  sein.  Eine  flachere  Biegung  der  Rückenkjpbose  zieht 
auch  flachere  Krümmungen  der  benachbarten  Lordosen  nach  sich,  und  umgekehrt 
muß  eine  stärker  gekrümmte  Rückenkyphose  durch  ausgeprägtere  Lordosen  kom- 
pensiert werden.  Die  Abbildungen  (Fig.  1S8,  199  u.  20O)  zeigen  nach  Staffel  die 
Haupttypen  der  Haltung,  Fig.  199  eine  sehr  wenig  gekrümmte  Wirbelsäule,  den 
flachen  Rücken,  Fig.  20O  eine  Wirbelsäule  mit  sehr  aterken  Biegungen, 
den  hohlrunden  Rücken,  Fig.  198  endlich  eine  Wirbelsäule,  welche  die 
Hitte    zwischen    beiden   hält;  sie  kann  als   Norm   des    gutgewachsenen   Menschen 
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gelten  und  zwar  in  ungezwungener  Haltung.  Die  Schwerlinie  geht  dabei  von  der 
Mitte  des  Scheitels  dicht  hinter  der  Verbindungslinie  der  Kieferwinkel  nach  unten« 
schneidet  die  Verbindungslinie  der  Hüftgelenke  und  tri£ft  den  Boden  etwa  auf  der 
Höhe  der  Chopart- Gelenke. 

H  o  f  f  a  verwirft,  wie  mir  scheint  mit  Recht,  den  von  v.  M  e  y  e  r  aufgesteUtoi 
Gegensatz  zwischen  der  schlaffen  und  der  militärisch  straffen  Haltung,  da  die  letztere 
Bezeichnung  zu  Mißverständnissen  führen  kann.  Jeder  gut  gewachsene  Menack, 
der  zu  guter  Haltung  erzogen  ist,  hält  sich  stramm,  und  da  sich  dabei  seine  Wirbel- 
säule in  der  gewohnheitsmäßigen  Mittelstellung  befindet»  in  welcher  die  antagonistiRch 
wirkenden  Bänder  und  Muskeln  möglichst  gleichmäßig  belastet  sind,  ist  diese  Haltm^ 
ungcz^\Tlngen,  d.  h.  sie  kann  ohne  besonderen  Kraftaufwand  lange  Zeit  innegehalten 
werden.  Eine  gewisse  Arbeitsleistung,  besonders  der  Strecker,  ist  aber  doch  nötig; 
erschlaffen  diese  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  infolge  von  Ermüdung,  so  kann 
die  Rückenkyphose  erheblich  z  nehmen.  Dies  ist  besonders  im  Sitzen  der  Fall,  wo 
die  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vom  keine  Schwierigkeiten  macht.  Im  Stehen 
wird  sie  durch  entsprechende  Stellung  des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten 
ausgeglichen.  13  ie  eigentliche  militärische  Haltung,  d.  h.  diejenige,  welche  der  Soldat 
auf  das  Kommando  ,. Stillgestanden''  einnimmt,  entspricht  einer  exzessiven  Streckung 
der  RückenwirbclHäuIe,  lewirkt  durch  eine  Anspannung  der  zugehörigen  Moskehi 
incl.  des  Latissmus  dorsi,  zu  welcher  diese  nur  vorübergehend  fähig  sind. 

Man  nahm  früher  an,  daß  neben  den  bisher  geschilderten  anteroposterioRn 
Krümmurgon  sich  regelmäßig  auch  seitliche  Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  Sko- 
1  i  o  s  e  n  vorfänden.  Lorenz  hat  aber  nachgewiesen,  diß  diese  sogenannte 
physiologische  Skoliose  nur  eine  scheinbare  ist. 


A.  Angeborene  Mißbildungen  der  Wirbelsäule. 

Spina  bifida. 

Das  Zentralnerven.system  besteht,  ehe  es  die  Form  des  geschlossenen  Medullär- 
rohres  annimmt,  aus  einer  allmähHch  an  Tiefe  zunehmenden  Rinne,  der  Rücken- 
furche. Ihre  symmetrischen  Hälften,  die  MeduUarwülste,  neigen  sich  mehr  und  mehr 
gegeneinander.  Schließlich  schnüren  sich  ihre  lateralen  Ränder  vom  benachbarten 
Hornblatt  ab  und  vereinigen  sich  miteinander.  Das  Lumen  des  nun  entBtandeneQ 
Rohres  bildet  den  Zentralkanal  und  die  Himventrikel.  Über  dem  Rohre  vereinigt 
sich  das  Hornblatt  wieder  zum  Ganzen,  zum  Epithel  des  Rückens.  Das  Mesodenn 
liefert,  indem  es  das  MeduUarrohr  umfaßt,  die  häutigen  und  knöchernen  Hüllen  des 
(iehirns  und  Rückenmarks. 

Dies(T  physiologische  Vorgang  kann  Störungen  erleiden,  welche,  wie  v.  Reck- 
linghausen zuerst  nachgewiesen  hat,  die  verschiedenen  Formen  der  hier  zu 
schildernden  Mißbildungen  bedingen. 

rber  die  Ätiologie  dieser  Störungen  wissen  wir  nur  so  viel,  daß  vielleicht  ganz 
selten  einmal  durch  amniotische  Stränge  eine  Verwachsung  der  MeduUarrinne  Ter- 
hindert  wird,  daß  diese  Erklänmg  aber  ebensowenig  wie  einige  andere  für  jeden  Fall 
herangezogen  werden  kann. 

Ein  vollständiges  Ausbleiben  dos  Verschlusses  im  Bereiche  des  Rückens  be> 
zeichnen  wir  als  R  h  a  c  h  i  s  c  h  i  s  i  s.  Sie  kaim  das  ganze  MeduUarrohr  betreffen 
(H.  totalis)  oder  einzelne  Wirbel  'R.  partialis),  in  welch  letzterem  Falle  die  Mißbildmig 
nici.'it  in  der  I^nden-Kreuzl^eingegend  gelegen  ist.  Bei  dieser  Form  der  Spaltbildnng 
bleiben  die  Homplatten  zunächst  mit  dem  MeduUarrohr  in  Zusammenhang:  indem 


Spina  bilida.     Myelomen ingocele. 


aber  die  nervösen  Bestandteile  zum  großen  Teile  zu  Grunde  geben,  kommt  an  ibre 
Stelle  im  wesentUchen  die  Pia  mater  zu  liegen,  auf  welcber  die  Reste  des  Rückenmarks 
aU  Area  medullo-vaBculoaa,  d.  h.  ah  ein  median  gelegener,  durch  seine  sammetartige, 
mit  feinen  Zotten  besetzte  und  dunkelrot  bis  rotbraun  gefürbte  Oberfläche  charakteri- 
sierter Strang,  der  mikroskopisch  neben  zahlreichen  Blut^efdOcQ  nerröse  Beaband- 
teile  aufweist,  zu  erkennen  sind.  Dieser  Teil  ist  bisweilen  von  Epithetresten  bedeckt. 
Umgeben  ist  derselbe  von  der  Zona  epithel io-serosa.  Hier  fehlen  die  nervösen  Bestand- 
teile ganz,  die  Pia  nürde  vielmehr  frei  zu  Tage  liegen,  wenn  nicht  Epithel  von  der 
umgebenden  Haut  auf  sie  heritberk räche.  Dieses  verleibt  ihr  das  Aussehen  einer 
jungen  Narbe.  Die  Zona  epithelio -serosa  wiederum  ist  eingcsclilossen  von  der  Zona 
dermatica,  von  einer  normal  konfigurierten  Haut,  in  deren  Bindegewebe  sieh  Dura 
und  Pia  der  Wirbelrinno  verlieren. 

Ist  die   Rhachiachisis   keine   totale,   dann   weist   ihre   Zona   meduUo-vasculosa 
an  ilirem  oberen  und  unteren  Pol  je  ein  (Irülichcn  auf,  den  Eingang  in  den  zum  Rohr 

Fig.   201. 


Myelomeningooel«. 


geschlossenen  Teil  des  Zentmlkanals.  Die  da«  Rückenmark  verlassenden  Nerven 
müssen  bei  dieser  Mißbildung  naturgemüQ  auf  der  ventralen  Seite  der  Rinne  in  dem 
zwischen  Pia  und  Arachnoidea  gelegenen  Spalt  zu  linden  sein. 

Die  Epidermis  des  Rückens  7.eigl  demnach  bei  der  RbacliiBcbisis  einen  mehr 
oder  weniger  breiten  Spalt,  In  welchen  sich  die  Pia  mit  den  MeduUarreaten  einfügt. 
Macht  miin  durch  eine  derartige  Partie  einen  (Juerachnitt,  so  findet  man  unter  der 
Pia  den  von  Nerven  durchEogenen  Subarachnoidealraum,  unter  ihm  die  Arachnoidea 
und  wieder  tiefer  die  Dura,  welche  der  VVirbelrinne  aufliegt.  Infolge  einer  Flüssig, 
keitsvermehrung,  die  -  -  vielleicht  auf  entzündbcher  Basis  — -  sehr  häutig  zu  stände 
kommt,  kann  der  Subarachnoidoalraum  oder  der  Subduralraum  sich  so  weit  aus- 
dehnen. daQ  er  die  über  ihm  gelegenen  Weich  teile,  die  Pia  und  MeduUarreste  erapor- 
und  über  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  hinaushebt.  So  enlstehl  das,  was  wir 
als  M  y  e  I  o  m  e  n  i  n  g  o  c  e  1  e  bcwiclmen.  welche  im  übrigen  VerhUltnisae  darbietet. 
gan£  analog  denen  der  RhachiNchise  (Flg.   S'il). 

Die  beiden  bisher  beschriebe n< 
same.  daß  sie  mit  einem  Defekt  der  äußeren  ' 
dessea  Organe  zu  Tage  liegen,  welche.  » 
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epithel  bekleiden,  der  normalen  Widerstandsfähigkeit  entbehren.  Die  Folge  daToo 
ist  eine,  unter  Umständen  schon  intrauterin  ausgebildete  Mazeration  und  eine  regel- 
mäßig schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  sich  einstellende  eitrige  Entzündung 
der  Oberfläche  des  Spaltes,  welche  sich  meist  alsbald  durch  Vermittlung  des  Zentnl- 
kanals  auch  dem  Gehirn  mitteilt,  den  Tod  durch  Meningitis  herbeiführend  Eine 
solche  kommt  sehr  häufig  auch  durch  Perforation  der  Sackwand  zu  stände. 

Eine  weitere  gemeinsame  Eigenschaft  dieser  beiden  Arten  der  Spaltbildung  üt 
die  mangelhafte  Entwicklung  des  Rückenmarks  resp.  auch  die  sekundäre  Wieder- 
Vernichtung  de»  schon  Entstandenen,  die  in  Gestalt  von  Lähmungen  meist  schweren 
Grades  in  den  Beinen,  Sphinkteren  etc.  zum  Ausdruck  kommt.  Endlich  sind  beide 
Formen  oft  mit  anderweitigen  Mißbildungen,  mit  Spaltbildungen  am  Schädel,  Baudi* 
Blasen-Darmspaltcn  etc.  kombiniert,  so  daß  sie  nicht  selten  an  Kindern  vorkommen, 
die  überhaupt  nicht  lebensfähig  sind. 

Das  Offenbleiben  den  Wirbelrohres  geht  immer  mit  dem  Bestehenbleiben  enin 
Spaltes  im  Hornblatt  Hand  in  Hand.     Umgekehrt,  schließt  sich  das  Medullairohry 
so  vereinigt  sich  über  ihm  auch  das  Hornblatt  zum  kontinuierlichen  Ganzen;  das 
äußere  Keimblatt  macht  seine  Wandlungen  in  annähernd  normaler  Weise  dnidi. 
Dagegen  können  sich  Störungen  an  den  verschiedenen  Gebilden  zeigen«  welche  da» 
mittlere  Keimblatt  als  Hüllen  des  Rückenmarkes  in  weitestem  Siime  liefern  mnfi. 

Fa^t  allen  Formen  der  hier  noch  zu  nennenden  Mißbildungen  gemeinsam  ist 
der  Spalt  in  ^er  knöchernen  Hülle  (Spina  bifida);  die  Pia  und  Arachnoidea 
dagegen  zeigen  sich  immer  geschlossen,   sobald  das  Rückenmark  sich  zum  Bohre 
entwickelt  hat.     Fast  immer  ist  der  Spalt  im  Knochen  mit  einem  aolchen  der  Dura 
vergesellschaftet.    Es  kann  nun  zu  einer  Wasseransammlung  im  Zentralkaiial  kom- 
men,   zu    einer    Erweiterung  desselben  unter  gleichzeitigem,   oft  sehr  eiheblichem 
Schwund  der  Rüekenmarksubstanz  und  zwar,    da  die  Ausbuchtung  nach 
erfolgt,  im  wesentlichen  der  dorsalen  Teile  derselben;  die  ventral  gelegenen 
bilden  dann   wie  bei  den  ganz  offenen  Formen  eine  Zona  modullo-vasculoea.     Ibm, 
übrigen   ist   die  Höhle   von   einer  Lage   von  Zylinderepithel   ausgekleidet, 
auch  stellenweise  fehlen  und  die  meist  verdickte  Pia  unbedeckt  lassen  kann.     Dil 
als  M  y  e  l  o  c  y  s  t  o  c  e  l  e  bezeichnete  Form  der  Spina  bifida  liegt  dicht  unter  der 
oft  sehr  verdünnten  Haut;  nach  Durchschneidung  dieser  kommt  man  sofort  in  da« 
lockere  Bindegewebe  der  Arachnoidea.     Nicht  selten  sind  Haut  und  Sack  sehr  fest 
miteinander  verbunden,  entweder  infolge  entzündlicher  Veränderungen  oder  einer 
mangelhaften  Differenzierung  der   bedeckenden  Membrana  reuniens   {Vi  i  e  t  i  n  g). 
Die  Dura  beteiligt  sich  nie  an  der  Bildung  des  Sackes. 

Der  Spalt  in  der  knöchernen  Wirbelsäule  ist  bei  der  Myeloc3rstocelo  Verhältnis* 
mäßig  eng;  oft  Ist  er  nicht  median  gelegen,  sondern  betrifft  seitliche  Partien  der 
Bogen.  Nicht  selten  zeigt  die  Wirbelsäule  dabei  noch  andere  Voränderungen,  patho- 
logische Krümmungen,  Fehlen  von  W'irbeln,  abnorm  kurze  Wirbel  etc.  Auch  diese 
Form  ist  oft  mit  Mißbildungen  anderer  Körperteile  (Bauch-Blasen- Darmspalte) 
kombiniert.  Die  Lähmungsersclieinungen  pflegen  entsprechend  der  besseren  Er- 
haltung der  nervösen  Elemente  nicht  so  hochgradig  zu  sein  wie  bei  den  totalen  Spalt- 
bildungen. Während  die  Epidermis,  welche  diese  Form  der  Spina  bifida  bedeckt, 
von  Haus  aus  ein  kontinuierliches  Ganze«  bildet,  zeigt  dieselbe  oft  schon  kongenitale, 
öfters  noch  bald  nach  der  Geburt  auftretende  Substanz  Verluste,  die  wohl  als  De- 
kubitalgcschwüre  aufgefaßt  werden  müssen.  Sie  können  wieder  vernarben,  können 
alKT  auch  bis  zur  Pia  in  die  Tiefe  dringen  und  sogar  zum  Platzen  des  Sackes 
führen. 

Dieser  enthält  in  seiner  Eigenschaft  als  erweiterter  Zentralkanal  natürlich 
keine  Nerv(;n.    Das  liegt  anders  bei  den  verschicc^nen  Formen  der  Meningocele 


Spina  bifida.    Meoingocele.    MyelocTstomeningocele. 
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i'Fig.  2l)S),  bei  welcher  eioe  Wasseransamiulung  zwischen  den  Hirnhäuten  Htatttindet. 
Auch  hier  ist  nai^h  Hitdebrand  meist,  noch  ^luscatollo  sogar  regelmäßig 
die  Dura  gespalten.  Ilie  Flüssigkt'it  («findet  sich  zwischen  den  .Maschen  der  Aroch- 
noidea.  dehnt  diese  aber  meist  zu  einem  einheitlichen  Hohlräume  auB,  welcher  von 
den  NervenwuTzeln  durchzogen  wird.  Diese  sind  nicht  selten  der  Wand  des  tiackes 
adhärent,  ebenso  wie  auch  das  Rückenmark  öfter  mit  dieser  lusammenhängl  und 
daher  schleifen  förmig  dorsalwärts  sasgebogen  ist. 

Von  den  beschriebenen  Formen  der  äpina  bifida  können  miteinander  kombiniert 
sein  die  Myelocystoceie  und  die  Mcningocele ;  es  entsteht  daim  eine   Myelooysto- 


vor  der  Operation.  la  Wochen  nach  der  Operation. 

meningocele,  bei  welcher  die  Meningoceb  sowohl  auf  der  ventralen  als  auch 
auf  der  dorsalen  Fläche  der  lilyelocystooele  oder  auf  beiden  zugleich  gelegen  sein  kann 
( Myelocystomeningocele  dorsalis.  ventralis,  dorso-ventralis  oder  anterior,  antero- 
posterior  etc.).  Komplizieren  kann  sich  das  Bild  in  einem  derartigen  Fall  noch  durch 
das  Platzen  der  Myelocyste.  Bei  der  Myelocystoraeningocele  ventralis  wird  ebenso 
wie  bei  der  dorso- ventralen  Form  durch  die  ventral  aDgesanunette  Flüssigkeit  das 
Rückenmark  resp.  die  Myelocyste  aus  der  Wirbelrinne  herausgehoben  und  liegt  dana 
dorsalwärta  verschoben  im  Sack.  Beide,  besonders  aber  die  ventrale  Form,  bedingen 
hochgradige  Atrophie,  besonders  der  ventralen  Rückenmarkts  teile,  welche  als  achwerw 
Lähmungen  zum  Ausdruck  kommen. 

Die  Meningocele  kann  in  seltenen  Fällen  sich  bei  intakt' 
zwei  Bögen  vorstülpen ;  die  sehr  enge  KommnnikatioD  zwiach 
außen  gelegenen  äack  kann  obliterieren,  der  Sack  füi 

In  einer  Reihe  von  Fällen  besieht  ein  Spal* 
Inhalt  derselben  bervorBtülpte.  Der  Spalt  ist  dA 
geachloeeen.     Wir  bezeichnen  diese  Form  der 

Haudbncb  der  praktisclieii  Cblmr^i».    S.  Aafl.    I] 
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o  c  c  u  1 1  a.  Gerade  in  diesen  Fällen  kommen  sehr  oft  neben  Spina  bifida  solide 
Geschwulst  bildungen  zur  Beobachtung:  Lipome.  Myome,  Fibrome. 
Angiome.  ferner  Dermoide.  Cholesteatome  oder  Mischungen  aus  verschiedenen  dieser 
GeschiA'u Istarten.  Wir  finden  dieselben  innerhalb  oder  außerhalb  der  Wirbelsäule, 
in  den  Rückenmarkshäuten,  bisweilen  direkt  am  Rückenmark  inserierend,  oft  auch 
den  Ivnochenspalt  durchziehend  imd  gelegentlich  bis  an  die  Haut  heranreichend. 
Die  allgemeine  Auffassung  hält  diese  Tumoren  für  Abkömmlinge  Tersprengter  Keime, 
deren  Vorkommen  bei  einer  Unregelmäßigkeit  der  £nti»icklung.  wie  sie  zum  Zustande- 
kommen der  Spina  bitida  nötig  ist,  nicht  wundernehmen  kann. 

Ein  außerhalb  der  Wirbelsäule  gelegener  Tumor  wölbt  sich  meist  dorsalwärts 
vor;  ein  innerhalb  der  Wirbelsäule  gelegener  beschränkt  den  Raum  des  Wirbelkanals 
und  kann  sich  durch  Erscheinungen  bemerklich  machen,  welche  von  dieser  Raum- 
beschränkung  herrühren,  kann  sich  aber  im  übrigen,  falls  er  keine  Fortsetzung 
nach  außen  hat.  der  Beobachtung  völlig  entziehen.  Bestehen  gleichzeitig  hemiöse 
Ausstülpungen  des  Wirlx'lkanalinhalts,  so  können  diese  unter  dem  Druck  eines 
solchen  Tumors  abgtv^clinürt  werden,  schrumpfen,  auch  wohl  ganz  verschwinden. 

Eine  gemeinsume  Eigenschaft  fast  sämtlicher  Wirbelspalten  ist  eine  auffallend 
starke  Entwicklung  der  Haare  in  der  sie  bedeckenden  Haut.  Besonders  ausgesprochen 
ist  diese?  Hypertrichosis  l;ei  vielen  Fällen  von  Spina  bifida  occulta,  wo  sie 
oft  genug  das  ein/ig  in  die  Augen  fallende  Sv-mptom  darstellt.  Die  im  Kindesalter 
1 — 2  cm  langen  Haare  erreichen  bisweilen  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät  eine  Lange 
von  25  -3)  cm.  Sie  sind  meist  so  gestellt,  daß  sie  die  Spitze  dem  Zentrum  der  Spait- 
bildun^  zukehren.  Bei  extremer  Ausbildung  erinnert  ein  derartiges  Gebilde  je  nach 
seinem  Sitze  an  eine  .Mähne,  öfter  an  einen  Schwanz.  Kommt  zu  einem  solchen 
Schwanzirobilde,  wie  es  nicht  selten  ist,  reichliche  Behaarung  der  unteren  Extremitäten 
und  gar  ein  IVs  e<|uinus  paralyticus  hinzu,  so  ist  das  Geschöpf  fertig,  welches  den 
Alten  bei  dem  («laiihen  an  Faun-  (xler  Teufelsgestalten  eine  positive  Unterlage  gegeben 
hab'jn  m;ig. 

Der  Tmstand.  daß  die  exzessiven  Fälle  von  Hypertrichose  meist  mit  narbigen 
Veränderungen  der  Haut  und  mit  Tumorbildung  einhergehen,  legt  den  Gedanken 
nahe,  daß  die  vermehrte  Haarbildung  einer  Hyperplasie  ihre  Entstehung  verdankt, 
die  ebenso  aufzufassi^n  ist  wie  die  Hyperplasie,  welche  versprengte  Keime  zu  Tumoren 
heranwachsen  läßt. 

1  )ie  Spina  bifida  kommt  an  sämtlichen  Regionen  der  Wirbelsäule  zur  Beobachtung, 
aber  mit  sehr  erheV>lieher  Bt»vorzugung  der  Lumbosakralgegend.  Es  folgt  der  Häufig- 
keit nach  die  (Vrvikal-.  dann  die  Thorakalgegend ;  am  seltensten  ist  das  Kreuzbein 
allein  betroffen. 

Ausnahmen  macht  nur  die  Meningocele.  welche  das  Kreuzbein  sehr  erheblich 
bevorzugt,  selten  im  Halsabschnitt  und  noch  seltener  an  der  Lenden-  und  Brost- 
Wirbelsäule  getrotTen  wird,  und  die  Spina  bifida  occulta,  welche  meistens  in  der 
Sakral-  und  Liimbalgcgend.  ganz  selten  im  Brustteil  und  bisher  nie  am  Halsteü 
beobachtet  worden  ist. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  den  bisher  beschriebenen  Formen  der 
Wirbelspalten,  welche  sämtlich  einem  l:efekt  der  Wirbelbogen  entsprechen  (Spina 
bifida  posterior),  eine  Spaltbildung  der  Wirbelkörper  gegenübeist^t 
(Spina  bilida  anterior).  Näheres  ül)er  die  Meningocele  sacralis  anterior  findet  sich 
in  dem  Kapitel  von  den  Mißbildungen  des  Beckens. 

Diagnose. 

Der  Sitz  der  Anomalie  im  Verein  mit  der  Tatsache,  daß  es  sich  stets 
um  angeborene  ^Erkrankungen  handelt,  läßt  die  aUgemeine  Diagnose 
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auf  Spina  bifida,  abgesehen  von  der  Spina  bifida  occulta,  leicht  stellen. 
Schwieriger  kann  es  sein,  des  Genaueren  zu  ergründen,  welche  Abart  dieses 
Leidens  im  einzelnen  Falle  vorliegt.  Da  diese  DifEerentialdiagnose  in  prognosti- 
scher Hinsicht  und  vor  allen  Dingen  auch  für  die  Feststellung  der  Therapie 
von  großer  Bedeutung  ist,  müssen  wir  alles  heranziehen,  was  als  unter- 
scheidendes Merkmal  der  einzelnen  Formen  der  Wirbelspalten  gelten  kann. 

Am  wenigsten  Schwierigkeiten  machen  die  Bhachischise  und  die 
Myelomeningocele  (s.  Fig.  201),  welche  beide  durch  den  Hautdefekt 
gekennzeichnet  sind ;  in  diesem  finden  wir  die  Zona  epithelio-serosa  und  die 
Area  medullo-vasculosa,  letztere  mit  den  beiden  nabeiförmigen  Eingängen 
in  die  geschlossenen  Teile  des  Zentralkanals  und  mit  ihrer  sammetartigen 
roten  oder  rotbraunen  Oberfläche,  welche  bei  Rhachischise  in  der  Tiefe 
einer  Rinne,  bei  der  Myelomeningocele  auf  der  Konvexität  eines  breit- 
basigen,  halbkugligen,  fluktuierenden  Tumors  gelegen  ist.  Letzterer  ist 
meist  durchscheinend  und  läßt  das  Rückenmark  als  dunklen  Strang  auf 
der  Höhe  des  Tumors  erkennen.  Schwere  Lähmungen  der  Beine,  der 
Blase,  des  Mastdarms  sind  bei  beiden  Formen  die  Regel,  ebenso  wie  schwere 
anderweitige  Mißbildungen. 

Weit  schwieriger  gelingt  die  Differenzierung  der  verschiedenen  Formen 
der  Spina  bifida,  welche  von  intakter  Haut  bedeckt  sind,  der  Myelocysto- 
cele,  der  Meningocele  und  der  Kombination  beider.  Sie  alle  bieten  dem 
Auge  den  gleichen  Anblick.  Man  hat  die  Durchleuchtung  diagnostisch 
verwertet.  Aber  nur  bei  der  Myelocjrstomeningocele  ventralis  gibt  das 
die  Höhe  des  Tumors  durchziehende  Rückenmark  in  der  Regel  einen  deut- 
lichen Schatten.  Die  Fluktuation  ist  bei  allen  Arten  die  gleiche ;  doch  macht 
ein  Anschwellen  der  Fontanellen  bei  Druck  auf  den  Sack  eine  Myelocyste 
wahrscheinlicher  wegen  des  direkten  Zusanmienhangs  zwischen  dieser 
und  den  Ventrikeln  durch  den  Zentralkanal. 

Neben  diesem  Anhaltspunkte  haben  wir  einen  weiteren  in  der  Art 
und  Schwere  der  Lähmung  gegebenen,  der  auf  dem  schon  erwähnten  Um- 
stände beruht,  daß  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  ver- 
schiedene Teile  des  Rückenmarks  am  meisten  betroffen  werden:  bei  der 
reinen  Meningocele  gehören  Lähmungen  zu  den  Seltenheiten,  bei  der 
Myelocystocele  handelt  es  sich,  der  Atrophie  der  dorsalen  Rückenmarks- 
teile entsprechend,  hauptsächlich  um  sensible  Störungen,  bei  der  Myelo- 
cjrstomeningocele  anterior  um  schwere  motorische  Lähmungen,  die  aber 
meist  auch  mit  sensiblen  Lähmungen  kombiniert  sind. 

Während  bei  der  Meningocele  der  lokale  Befund  oft  das  einzig  Charakte- 
ristische ist,  sehen  wir  die  Myelocystocele  öfters  mit  anderweitigen  Miß- 
bildungen kombiniert.  So  finden  wir  in  Begleitung  derselben  abnorme 
Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  Verkürzung  derselben,  auf  der  anderen 
Seite  abnorme  Verkrümmungen  der  Beine,  Klumpfüße  u.  s.  w. ;  aber  alle 
diese  Dinge  können  auch  fehlen. 

Der  Sitz  der  Mißbildung  ist  insofern  von  Wichtigkeit,  als  die  Meningo- 
cele so  gut  wie  ausnahmslos  auf  das  Kreuzbein  beschränkt  ist,  während  die 
Myelocyste  überall  vorkommen  kann. 

Die  Weite  des  Knochenkanals  bietet  ebenfalls  einen  Anhalt.  Am 
engsten  ist  derselbe  und  am  dünnsten  gleichzeitig  der  Stiel  des  Tumors 
bei  der  Meningocele;  dünn  sind  auch  beide  Dinge  bei  der  Myelocjrste, 
weit  dagegen  bei  den  Kombinationen  beider,  wo  das  Rückenmark  dorsal- 
wärts  verschoben,  also  in  den  Sack  verlagert  ist,  bei  der  Myelocysto- 
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meningocele  ventralis  und  dorsoventralis,  während  bei  der  dorsalen  Form 
Pforte  und  Stiel  dünn  sind.  Letzterer  kann  allerdings  durch  Odem  er- 
heblich an  Durchmesser  gewinnen.  Bei  der  einfachen  Myelo-  reap.  Meningo- 
cele ist  der  Knochenkanai  oft  par  nicht  abzutasten. 

Endlich  wollen  wir  noch  erwähnen,  daß  Vaskularisationen  und  Blu- 
tungen in  der  bedeckenden  Haut  bei  der  Myelocyate  recht  häufig,  selten 
dagegen  bei  der  Meningocele  vorkommen. 

Der  Befund  der  intakten  Hautbedeckung,  wie  ihn  die  Myelocyste 
und  Meningocele  normaliter  im  Gegensatz  zur  Bhachischise  und  Myelo- 
meningocele  bieten,  kann  durch  sekundäre  Veränderungen,  durch  lüzera- 
tive  Prozesse  so  weit  verändert  werden,  daß  dieses  differentialdi^nostische 
Moment  fast  oder  ganz  aufgehoben  wird. 

Sehr  schwierig  gestaltet  sich  die  Diagnose  bbweilen  bei  der  Spina 
bifida  occulta,  bei  der  eine  meist  sehr  ausgebildete  Hypertrichose  nicht 
selten  das  einzige  äußerlich  sichtbare  Zeichen  der  Mißbildung  darstellt. 
Oft  findet  man  iiarijijre  Veränderungen  der  bedeckenden  Haut,  wie  Mas- 
c  a  t  e  1 1  o  meint,  immer  dann,  wenn  heterologe  Gewebe  im  Wirbelkanal 
vorhanden  sind.  Meist  ist  die  Knochenöffnung  zu  palpieren,  oft  aber 
auch  nicht,  besonders  auch  dann  nicht,  wenn  Tumorbildungen  dieselbe 
überlagern.  In  diesen  Fällen  kann  die  Röntgenphotographie 
wertvolle  Aufschlüsse  geben,  von  der  man  natürlich  in  jedem  Falle  Ge- 
brauch machen  wird,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Große  und  Form  der 
Defekt«  imd  sonstigen  Abnormitäten  der  Knochen  festzustellen. 

Krümmungsanomalien  der  Wirbelsäule,  Deformitäten,  besonden 
Pes  cqutno-varus,  ferner  Kompressions-  resp.  Degenerationseischeiniingen 
des  Rückenniarks,  und  zwar  besonders  der  hinten  gelegenen  Tüle  des- 
selben, sind  häufige  Hegleiterscheiimngen  der  Spina  bifida  occulta.  Sen- 
sibilitäts-  und  trii]ihische  Störungen,  die  bisweilen  zu  ausgedehnten  nemo 
paralj'tischen  l'lxerationen  führen,  können  Folgen  der  letzteren  und  | 
demnach  diagnastisch  wichtig  sein.  | 

Auf  diese  Tatsache  gestützt,  wird  man  doch  in  zahlreichen  Füllen  l 
eine  genauere  Differentialdiagnose  stellen  können,  in  anderen  wird  einaJ 
diagnostische  Inzision  zum  Ziele  führen.  Ist  der  8ack  eröffnet,  so  bei 
die  Anwesenheit  von  Nervensträngen  in  einer  von  glänzender  Membrana 
ausgekleideten  Höhle,  daß  man  sich  im  Meningealsack  befindet:  das  Fehlen  \ 
von  Nerven  und  die  Auskleidung  des  Sackes  mit  einem  graubrauDeu,  I 
hie  und  da  ein  weißliches  Netzwerk  zeigenden  sammetartigen  Gewnbe  I 
beweist,  daß  man  eine  Myelocyste  eröffnet  hat.  Natürlich  wird  man  dloM'  \ 
Inzision  nur  als  Voroperation  zu  der  sich  sofort  anschlieücnden  Radikal*  | 
Operation  ausführen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Spina  bifida  ist  eine  sehr  verschiedene,  je  nv 
Art  des  bestehenden  Prozesses.    Durchaus  ungünstig  ist  sie  bei  den  Fälleg 
von  Offenbleiben  des  Zentralkanals,  bei  der  Rhachischise  und  Myelomeningiv 
cele,  einmal  wegen  der  fast  immer  vorhandenen  schweren  JVIißbttduiigeq 
anderer  Organe,  die  oft  genug  überhaupt  mit  dem  hdhrm     ~^  --^- 

sind:  daim  aber  auch  wegen  der  stets  eintretendwi 
gebliebenen  Medullarrohres,   welche   eine  eitrige  Hl 
hat  und  sich  auch  durch  frühzeitig  angewandte  J 
nicht  beherrschen  laßt. 


Eine  Meningitis  tritt  auch  bei  primär  geschlossener  Spina  bifida 
gewöhnlich  auf  nach  Perforation  des  Sackes,  welche,  wie  wir  sahen,  infolge 
olzerativer  Prozesse  zu  stände  kommt,  oder  dann,  wenn  sich  die  bedeckende 
Haut  infolge  von  allmählicher  Größenzunahme  des  wässerigen  Bruch- 
inhalts  mehr  und  mehr  verdünnt  hat.  Nicht  selten  tritt  in  einem  derartigen 
Falle,  wenn  sich  bei  breiter  Kommunikation  der  Spina  bifida  mit  dem  Inhalt 
der  Gehirnventrikel  auch  deren  Inhalt  schnell  entleert,  der  Tod  unmittel* 
bar  ein.  Es  kann  aber  auch  nach  Verklebung  oder  Verheilung  der  Öffnung 
der  Sack  sich  von  neuem  füllen  und  von  neuem  platzen,  und  das  Spiel  sich 
mehrfach  wiederholen.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  auf  diese  Weise  eine 
Spontanheilung  des  Prozesses  herbeigeführt  (Knox  u.  a.).  Ein  derartiges 
Platzen  und  eventuell  auch  an  der  verbliebenen  Narbe  nachweisbares 
Wiederverheilen  des  Sackes  kommt  hie  und  da  schon  intrauterin  zu  stände 
(Bärensprung,  Cruveilhier,   Braune,  Czerny). 

Einer  weiteren  Gefahr  sind  die  Kinder  ausgesetzt  durch  die  oft  be- 
stehenden Lähmungen.  Besonders  wenn  diese  die  Blase  betreflen,  führen 
sie  mit  Sicherheit  früher  oder  später  den  Tod  herbei. 

So  ist  es  kein  Wunder,  wenn  auch  die  primär  geschlossenen  Formen 
der  Spina  bifida  eine  im  ganzen  ungünstige  Prognose  geben.  Am  günstig- 
sten liegt  noch  in  dieser  Beziehung  die  einfache  Meningocele,  einmal, 
weil  sie  häufig  isoliert  und  nicht  begleitet  von  anderen  Mißbildungen 
vorkommt,  dann  auch,  weil  Lähmungen  bei  ihr  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hören, während  sie  allerdings  der  Gefahr  der  Perforation  nicht  minder 
ausgesetzt  ist  wie  die  anderen  Formen  des  Leidens.  Ihr  gehören  wohl  fast 
alle  die  Fälle  an,  bei  welchen  Patienten  mit  Spina  bifida  ein  höheres  Alter 
erreicht  haben,  wenige  vielleicht  der  ihr  in  prognostischer  Hinsieht  am 
nächsten  stehenden  Myelocyatocele. 

Broca  hat  einen  Fall  von  23  und  einen  von  43  Jahren  beobachtet.  De- 
1  »  c  o  u  r  einen  von  IS  Jahren.  W  h  i  t  e  h  e  a  d  elaen  Erwachsenen  operiert,  ebenso 
Robson  einen  Sfijährigen.  In  der  Breslauer  Klinik  ist  ein  24j)ihTiger,  im  übrigen 
bis  auf  geringe  Atrophie  dua  rechten  Boinea  gesunder  Mann  von  seiner  Meningocele 
operativ  mit  GHüok  befreit  worden  (FJg.  2U1  u.  2j3.  e.  S.fcOl).  Neuerdings  beschreibt 
W  i  e  t  i  D  g  2  Fälle  von  22  Jahren,  di»  noch  doa  Int«re8snnte  bieten,  daQ  Lahmungen 
und  KlumpfüDe  sich  erat  im  Laufe  der  Jahre  eingestellt  resp.  verschlimmert  haben. 

Die  meistoo  Fälle  aber  gehen  erheblich  früher  zu  firundo.  So  haben  von  Ö47  im 
Jahre  1882  in  England  an  Spina  biSda  verstorbenen  Individuen  fil.'i  dan  1.  Lebens- 
jahr nicht  vollendet.  Von  9i)  nicht  Operierten  slar''  •!"■  ^■•■'(itv  /■■lil  innerhalb  der 
ersten  Wochen;  nur  2u  wurden  über  ü  Jahre  alt    i*.' 


Therapie 

I  Was  die  Behandlung  der  ."^ ; 

■Wohl  sagen,  daß  die  zahlreichen  Meiir<> 
'  hafte  Ausbildung  der  Asep°i^  .■■'"■"''■..■'  ' 

grund  gedrängt  sind,  seitdiii 

Verlaufes  dem  bei  weitem  ■ 

einen  großen  Teil  seiner  i'«-' 

greifen  in  allen  Fällen,   il" 

dulden.  Immerhin  wird  man 

radikalen  Methoden  zurück. 


In 


ganz 


leichten   Fäll.i 
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man  den  vorsichtigen  Versuch  machen,  durch  den  Druck  einer  sehr  weichen 
P  e  1  o  1 1  e  einer  Vergrößerung  des  Bruches  vorzubeugen,  muß  sich  dabei 
aber  immer  bewußt  sein,  daß  die  dünne  bedeckende  Haut  der  (Jefahr  des 
Decubitus  in  hohem  Grade  ausgesetzt  ist,  daß  ein  Decubitus  an  dieser 
Stelle  aber  eine  sehr  große  Bedeutung  hat,  indem  er  durch  Perforation  des 
Sackes  zum  Tode  führen  oder  aber  eine  heilende  aseptische  Operation 
unmöglich  machen  kann.  Es  sind  also  nur  ganz  flache  Vorwölbungen 
mit  normaler  und  gut  ernährter  Hautdecke  für  den  Versuch  einer  Pelotten- 
behandlung  geeignet. 

Man  kann  eine  derartige  Pelotte  entweder  aus  einem  Gazebausch  herstellen, 
der  mit  einem  den  halben  Körperumfang  umgreifenden  breiten  Pflasterstreifen  be- 
festigt wird.  Als  Pflaflter  empfiehlt  sich  amerikanisches  Kautschukpflaster,  welches 
die  Haut  wenig  reizt  und  auch  im  Bade  sich  nicht  löst.  Eine  derartige  primitive 
Einrichtung  kann  man  immer  zu  einem  Versuche  benutzen,  der  festzustellen  hat, 
ob  der  Pelottcndruck  vertragen  wird.  Ist  dies  der  Fall,  dann  mag  man  vom  Ban- 
dagisten  eine  gut  gepolsterte  Metallplatte  anfertigen  lassen,  die  mittels  einer  gürtel- 
artigen Bandage  festgehalten  wird.  Eines  unserer  radikal  operierten  Kinder,  bei 
welchem  sich  einige  Monate  nach  der  Operation  eine  schwache  Vorwölbung  an  Stelle 
der  alten  Spina  bifida  zeigte,  hal)en  wir  eine  derartige  bruchbandartige  Bandage  ohne 
Nachteil  tragen  la.'^wn  und  insofern  auch  mit  Erfolg,  als  eine  Vergrößerung  der  Vor- 
wölbuiig  später  nicht  mehr  erfolgt  ist. 

Einen  fast  rein  palliativen  Wert  hat  das  seit  A.  C  o  o  p  e  r  früher 
häufiger  geübto  Verfahren  der  Punktion  der  Spina  bifida,  palliativ 
insofern,  als  es  drohende  Gefahr  des  Platzens  eines  Sackes  durch  Ver- 
minderung des  in  ihm  herrschenden  Drucken  hinausschieben  kann,  wenn 
die  Radikaloperation  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  ausführbar  ist.  Höher 
darf  man  den  Wert  dieses  Verfahrens  deshalb  nicht  anschlagen,  weil  es  nur 
sehr  selten  zur  definitiven  Heilung  führt,  anderseits  nicht  ungefährlich  ist. 

Die  Gefahr  beruht  auf  der  schnellen  Druckherabsetzung,  welche  Rückenmark 
und  (Jehirn  betrifTt  und  in  einem  von  König  punktierten  Falle  den  plötzlichen, 
von  Konvulsionen  begleiteten  Tod  herbeiführte,  als  das  Kind  aufgerichtet  wurde, 
und  die  gesamte  C'erebrospinaHüssigkeit  sich  in  den  leeren  Sack  ergoß.  Man  soll  daher 
nach  L  e  y  d  e  n  während  und  nach  der  Punktion  die  Patienten  mit  dem  Kopfe  tief  legen. 

Eine  weitere  Cicfahr,  nämlich  die,  daß  die  Punktionsöffnimg  sich  nicht  schließt, 
dauernd  Cerebrospinalflüsaigkeit  entleert,  schließlich  infolge  der  stets  nassen  Ver- 
bände infiziert  wird  und  zur  Meningitis  führt,  ist  auch  nicht  ganz  von  der  Hand  ta 
weisen.  Man  verringert  diese  am  besten  dadurch,  daß  man  vor  allen  Dingen  nicht 
die  schon  verdünnte  Haut  der  Kuppe  zur  Einstichstelle  benützt,  sondern  intakte 
Haut  mehr  nach  der  Basis  zu,  und  daß  man  den  natürlich  m()glichst  dünn  zu  wählenden 
Troikart  oder  die  dünne  Kanüle  einer  Pravaz- Spritze  nicht  senkrecht,  sondern  schräg 
durch  die  bedeckenden  Weichteile  hindurchstößt,  so  daß  ein  verhältnismäßig  langer, 
schräg  verlaufender  Kanal  entsteht,  der  sich  von  außen  leicht  komprimieren  läßt 
und  bei  stärkerem  Druck  im  Innern  des  Sackes  durch  diesen  selbst  komprimiert  wird, 
wie  der  Ureter  in  der  gefüllten  Blase. 

Der  Erfolg  der  Punktion  ist,  wie  gesagt,  abgesehen  von  ganz  seltenen 
Ausnahmen,  stets  ein  negativer.  Man  hat  daher  den  Versuch  gemacht» 
die  Punktion  mit  einer  Injektion  von  Jod  zu  kombinieren,  welche 
einci  adhäsive  Entzündung  herbeiführen  und  dadurch  Heilung  bewirken 
sollte.  Der  nahe  Kontakt  der  stark  reizenden  Flüssigkeit  mit  dem  Zentral- 
nervensystem scheint  nicht  so  sehr  gefährlich  zu    sein.     Haben    doch 
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Biainard,  Tournesco,  v.  Ranke  u.  a.  den  Hydrocephaliis 
in  gleicher  Weise  mit  Jod  behandelt,  ohne  daß  für  gewöhnlich  schädliche 
Wirkungen  des  Jods  zu  beobachten  waren.  B  r  a  i  n  a  r  d  hat  eine  Reihe  von 
Spina  bifida-Fällen  durch  Jodbehandlung  gebessert  oder  geheilt.  Auch 
V.  Langenbeck,  v.  Esmarch,  neuerdings  Hennemann  und 
viele  andere  haben  gute  Erfolge  mit  dieser  Methode  erzielt.  Etwas  weniger 
reizend  als  die  Tinctura  jodi  soll  die  Jodglyzerinlösung  wirken,  mit  welcher 
Morton  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  von  Spina  bifida  Heilung  erzielte. 

Morton  injizierte  nach  Ablassen  einiger  Kubikzentimeter  Cerebrospinal- 
flüflaigkeit  2  bis  höchstens  7,5  ccm  einer  Lösung  von  Jod  1,  Jodkalium  2,  Gl3rzerin  50 
von  einer  seitlichen  EinstichöflFnung  in  den  Sack.  Eventuell  war  eine  Wiederholung, 
selten  noch  eine  weitere  nötig.  Morton  selbst  gibt  etwa  80  Prozent  Heilung, 
20  Prozent  Todesfälle  an ;  nach  einer  Sammelforschung  der  Clinical  Society,  London, 
trat  imter  71  Fällen  35mal  Heilung  ein  (49  Prozent),  4  wurden  gebessert  (5,4  Prozent), 
5  nicht  geheilt  (7  Prozent),  27  starben  (38  Prozent).  Die  Punktion  ergab  unter  46  Fällen 
30mal  Exitus  letalis.  Auch  mit  Alkohol,  Jodalkohol,  Jodkaliumlösung  u.  s.  w.  sind 
ähnliche  Versuche  gemacht  worden.  Die  in  der  Breslauer  Klinik  an  einem  mit 
Injektion  von  Jodalkohol  behandelten  Kinde  gewonnenen  Erfahrungen  sprechen  nicht 
für  Wiederholung  dieser  Versuche. 

Die  Resultate  der  Injektionsbehandlung  sind  nicht  ideal.  Immerhin 
wird  man  unter  Umständen  zu  ihr  seine  Zuflucht  nehmen,  vor  allen  Dingen 
dann ,  wenn  die  später  zu  beschreibende  Radikaloperation  aus  irgend- 
welchen Gründen  nicht  ausführbar  ist. 

Viel  gefährlicher  und  deshalb  zu  verwerfen  sind  die  Methoden  der 
unblutigen  Abschnürung  des  Sackes. 

Die  Abschnürung  ist  schon  von  Bell  1791  vorgeschlagen,  von  Trowbridge, 
Polaillon,  Rizzoli  u.  a.  geübt  worden,  indem  entweder  eine  elastische 
Ligatur  um  den  Sack  herumgelegt  wurde,  deren  Abgleiten  eventuell  zwei  kreuzweise 
durch  den  Stiel  des  Sackes  gestoßene  Nadeln  verhindern  sollten,  oder  eine  der  D  u- 
p  u  y  t  r  e  n  sehen  Darmschere  ähnlich  konstruierte  Zange  mit  parallelen  Branchen 
die  allmähliche  Abklemmung  bewirkte.  Vor  Anlegung  der  Ligatur  oder  der  Zange 
wurde  bisweUen  punktiert,  der  Sack  nach  der  Absclinürung  sofort  amputiert  oder 
der  allmählichen  Abstoßung  überlassen.  Wenn  dies  Verfahren  auch  eine  ganze  Reihe 
von  Heilungen  zu  Wege  gebracht  hat,  so  muß  man  ihm  vor  allen  Dingen  vorwerfen, 
daß  es  gänzlich  im  Dunkeln  arbeitet  und  etwaige  nervöse  Elemente  rücksichtslos 
mitzerstört. 

Das  rationellste  Verfahren  ist  ohne  Zweifel  die  R  a  d  i  k  a  1  o  p  e- 
r  a  t  i  o  n  der  Spina  bifida,  welche  ebenso  wie  die  Radikaloperation  der 
Hernien,  mit  der  sie  ja  auch  sonst  viel  Gemeinsames  hat,  mehr  und  mehr 
in  den  Vordergrund  getreten  ist,  seit  wir  gelernt  haben,  die  Wundinfek- 
tion mit  immer  größerer  Sicherheit  zu  vermeiden,  welche  natürlich  gerade 
bei  Operationen,  die  mit  Freilegung  des  Zentralnervensystems  einhergehen, 
besonders  gefährlich  sein  muß.  Bei  der  Hernie  kommt  es  darauf  an,  den 
Inhalt  genau  zu  diagnostizieren  und  entsprechend  zu  versorgen.  Qen^~ 
das  gleiche  ist  auch  bei  Spina  bifida  der  Fall;  ein  eventueller  nem9 
Inhalt  derselben  muß  erkannt  und,  soweit  er  noch  funktionsfähig  sohej 
nach  Möglichkeit  konserviert  werden. 

Im  allgemeinen  wird  sich  die  Operation  folgendermaßen  zu  gesto^ 
haben:  Inzision  der  Haut  unter  möglichster  Bildung  von  Lappen»  in 


808     VII.  Abeohnitt:  H  e  n  1  e.  Chirurgie  dos  Rückenmarks  und  der  WirbelsSole. 

einen  primären  Verschluß  der  Wunde  ermöglichen.  Freipräparieren  des 
Stieles,  dann  Eröffnung  des  Sackes  und  Revision  seines  Inhalts.  Ablösen 
und  Versenken  etwaiger  nervöser  Kontenta.  VeischluQ  des  Sackes  durch 
Naht  oder  Ligatur  mit  Abtragung  desselben.  Naht  der  Haut.  G.  B. 
Schmidt  trägt  die  überschüssigen  Partien  der  weichen  Haut«  nicht 
ab,  sondern  faltet  sie  durch  mehrlagige  Nähte  in  der  Längsrichtung  zu- 
sammen, um  mit  diesem  Eonvolut  die  Knochenlücke  2U  decken. 

Oft  ist  die  Oberfläche  der  Spina  bifida  von  so  dünner  Haut  gebildet, 
daß  sie  zur  Deckung  nicht  geeignet  ist.  In  diesem  Falle  muß  man  zu  ein- 
fach oder  doppelt  gestielten,  der  Nachbarschaft  entnommenen  Lappen 
seine  Zuflucht  nehmen.  Jedenfalls  muß  man  alles  tun,  um  den  primären 
Abschluß  des  Wirbelkanals  zu  sichern  und  den  AbSuß  von  Cerebrospinal- 
äüssigkeit  unmöglich  zu  machen.  Das  Aussickern  dieser  Flüssigkeit  ist 
umso  bedenklicher,  weil  es  eine  Kommunikation  von  der  Haut  zum  Menin- 
geaback  mit  der  dadurch  gegebenen  Infektionsmöglichkeit  bedeutet,  und 
weil  die  Gefahr  der  sekundären  Infektion  durch  die  fortwährende  Durch- 
nässung  der  Verbände  erheblich  gesteigert  wird.  Gerade  aus  diesem 
Grunde  ist  die  Drainiening  der  Wunde  gefährlich,  übrigens  auch  unnötig, 
wenn  man  zuverlässig  aseptisch  operiert  und  die  Fälle  von  der  Operation 
ausschließt,  bei  denen  Asepsis  nicht  möglich  ist  (s.  die  Vorsichtsmaßregeln 
bei  der  Laminektoraie). 

Die  von  R  o  b  s  o  n  gest«llte,  durchaus  rationelle  Forderung,  daS 
die  Naht  der  Meningen  mit  der  Hautnaht  sich  nicht  decken  solle,  wird 
bei  der  Lappe iibildung  oft  eo  ipso  erfüllt.  Es  wird  auch  dadurch  der  Austritt 
von  Lifuior  corebrospinalb  erschwert.  In  der  Breslauer  Klinik  werden 
womöglich  die  Jleiiiiigen  in  der  Längsrichtung,  die  Haut  darüber  quer  tbt- 
näht.  Bei  der  I^ppenbildung  entstehende  Defekte  werden  ges^ossen; 
wenn  das  nicht  ganz  gelingt,  aseptisch  verbunden  oder  auch  sofort  naok 
T  h  i  e  r  s  c  h  transpiantiert. 

Von  einer  Reihe  von  Autoren  ist  viTsucht  worden,  zu  der  häutigen  J 
Bedeckung  des  Wirbcldefcktes  eine  noch  widerstandsfähigere  hinzuzn-  f 
fügen,  um  so  einem  Rezidiv  der  HerriieTibildung  vorzubeugen. 

Bayer   bildfl«  zwei  seitliche  FaHzicnMuskoUappen.  die  er  io  der  Art  med 
wärt»  herüberklappt«,  daß  ihre  dorsale  Fhiciie  zur  ventralen  wurde:  dieaa  I^PI 
wurden  zunächst,  dann  eist  die  Haut  über  ihnen  durch  die  Naht  vcn^in^t.     Vctt  i 
anderer  Seite  ist  ein  knücherner  Verschluß  versucht  worden.     D  o  1 1  i  n  g  »  r   I 
die  Bogonrudimcntc  ein  und  vereinigte  ihre  freien  Enden  durch  Naht,    SoIanlcAl 
bildete  aus  ihnen  gestielte  PerioatknochenUppen ,    Bobrof  f   i 

vom  Darmbeinkamm  in  den  gestielten  Lap|>en.  riet  eventuell  je  nach  dem  Siteo  d«  I 
MiDbildung  die  Rippen  oder  das  Schlüter blatt  zur  Knochenentnohme  zu 
R  O  b  B  o  n   u.  a.  haben  Tierknochen  resp.  Tiei'pcrioal  in  den  Üefokt  aafi 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  man  diese,  die  Ol 
lieh  komplizierenden  Verfahren  auf  Ausnahmefälle  mit 
Spalte  beschränken  soll,  zumal  der  einfache  Verschluß 
und  Haut  bei  normalem  Hirndruck  ausreicht  und  in  den 
Fällen  durchaus  gute  Resultate  gegebiMi  hat.    Wo    '    " 
war  es  eine  Folge  abnorm  hohen  Hirndrucks,  der 
ptonie  machte,  zu  Hydrocephalus  führte,  so  daf 
ohnehin  illusorisch  wurde.  Am  einfachsten  und 
empfehlen  dürfte  noch  das  Bayersche  Verfabzv 


Operation  der  Spina  bifida.     Indikationen.  g09 


Die  Frage  nach  der  Versorgung  des  Sackinhaltes  fällt  so  sehr  mit 
derjenigen  nach  der  Operabilität  der  einzelnen  Formen 
der  Spina  bifida  zusammen,  daß  ich  sie  gemeinschaftlich  be« 
sprechen  kann. 

Am  einfachfiten  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Meningocele. 
Diese  wird,  falls  sie  nur  Flüssigkeit  enthält,  ohne  weiteres  abgetragen, 
ligiert  oder  vernäht,  je  nach  Weite  der  Kommunikation  mit  dem  Wirbel- 
kanal. Etwaige  frei  in  ihr  liegende  Nerven  werden  reponiert;  sind  solche 
mit  der  Cystenwand  verwachsen,  so  muß  man  sie  nach  Möglichkeit  heraus- 
präparieren; sitzen  sie  zu  fest  oder  hat  man  es  mit  einem  zu  feinen  Faser- 
werk zu  tim,  so  muß  man  sie  entweder  opfern  oder  mit  dem  Stück  Cysten- 
wand, dem  sie  adhärieren,  zusammen  loslösen  und  zu  verwenden  suchen. 
Oft  handelt  es  sich  um  wenig  wichtige  Nerven,  deren  Abtragung  nicht 
von  Bedeutung  ist;  doch  läßt  sich  dies  bei  der  Operation  nicht  mit  Sicher- 
heit bestinmien;  deswegen  sollte  man  sich  zum  Opfern  von  derartigen 
nervösen  Bestandteilen  nur  im  äußersten  Notfalle  entschließen. 

Etwas  schwieriger  liegt  schon  die  Frage  bei  der  Myelocysto- 
c  e  1  e ,  deren  Operabilität  deswegen  von  manchen  Autoren  in  Frage  ge- 
stellt wird,  weil  bei  ihr  die  Sackwand  direkt  von  dem  dorsalen  Teil  des 
Rückenmarks  gebildet  wird,  dies  also  bei  einer  Operation  geopfert 
werden  muß.  Nur  in  seltenen  Fällen,  bei  noch  kleiner  Vorwölbung, 
wird  man  in  der  Lage  sein,  die  Haut  von  den  weichen  Rückenmarks- 
hauten  abzupräparieren,  dann  den  Sack  zu  entleeren,  zu  versenken  und 
mm  die  Haut,  oder  Muskeln  imd  Haut,  über  ihm  zu  vernähen. 

Ist  die  Vorwölbung  größer,  dann  sind  Haut  und  Pia  so  fest  miteinander 
verwachsen,  daß  eine  Scheidung  sehr  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich 
ist.  Das  sind  aber  auch  wieder  die  Fälle,  in  denen  entweder  hochgradig 
atrophische  oder  überhaupt  keine  nervösen  Bestandteile  mehr  in  den 
dorsalen  Sackpartien  enthalten  sind,  so  daß  durch  die  Entfernung  vor- 
handene Ausfallserscheinungen  um  nichts  vermehrt  werden.  Man  wird 
sich  demnach  leicht  entschließen,  den  dorsalen  Teil  des  Sackes  zu  ent- 
fernen, wenn  man  ihn  nicht  nach  Schmidt  fältelt  und  zur  Deckung 
des  Defekts  benützt. 

Von  den  Kombinationen  der  beiden  genannten  Spina  bifida-Formen 
kommt  eigentlich  nur  dieMyelocystomeningoceledorsalis 
für  die  Operation  in  Betracht.  Bei  den  schweren  Lähmungen,  welche  die 
ventrale  Form  dieser  Affektion  macht,  hat  ein  Eingriff  wenig  Zweck.  Der 
ventrale  Teil  des  Rückenmarks  ist  eben  ganz  zu  Grunde  gegangen,  der 
dorsale  geschädigt;  man  erreicht  im  günstigsten  Falle  die  Verlängerung 
eines  Daseins,  welchem  doch  engste  zeitliche  Grenzen  gestellt  sind.  Wollte 
man  eingreifen,  so  hätte  die  Operation,  abgesehen  von  der  Bedeckung 
mit  Haut  oder  Muskeln  und  Haut,  folgende  Aufgaben:  Entleerung  der 
Meningocele,  Verkleinerung  der  Myelocjrste  bis  auf  ein  Maß,  welches 
deren  Reposition  ermöglicht  nach  den  für  diese  oben  angegebenen 
Prinzipien. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  MyelocystomeningO" 
cele  antero-posterior,  wo  der  Operation  ähnliche  Bedenken 
entgegenstehen,  wo  nur  die  Ausführung  der  Operation  insofern  erleichtert 
wäre,  als  die  dorsale  Meningocele  das  mühsame  Abpräparieren  der  hinteren 
Myelocystenwand  von  der  bedeckenden  Haut  ersparen  würde. 

In  diesem  letzteren  Punkte  unterscheidet  sich  die  Myelocyst' 
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meningocele  posterior  vorteilhaft  von  der  einfachen  Myelo- 
cjrstocele.  Sie  ist  daher  nächst  der  Meningocele  das  dankbarste  Objekt 
chirurgischer  Behandlung.  Ist  die  Myelocyste  klein,  so  kann  sie  intakt 
gelassen  werden;  Ist  sie  größer,  so  ist  sie  wiederum  nach  den  für  die  ein- 
fache Myelocyste  geltenden  Regeln  zu  behandeln. 

Was  soll  man  nun  mit  den  Formen  der  Spina  bifida  machen,  bä 
welchen  das  offene  Rückenmark  frei  zu  Tage  liegt,  mit  der  Rhachischisii 
und  der  Myelomeningocele?  De  Ruyter  und  Muscatello  lehnen 
die  Operation  dieser  Fälle  ab  und  zwar  ohne  Zweifel  mit  Recht. 

Die  Operation  einer  Rhachischise  ist  überhaupt  nur  einmal  von  K  o  c  h  mit 
vorübergehendem  Erfolge  ausgeführt  worden,  die  Operation  der  Myelomeningocele 
besonders  von  Bayer  öfter.  Dieser  ging  dabei  so  vor,  -daß  er  die  Zona  epitheUo- 
serosa  umschnitt,  im  Zusammenhang  mit  den  von  ihr  ausgehenden  Nerven  in  die 
Tiefe  versenkte  und  das  Ganze  durch  eine  Muskelhautplastik  deckte. 

Was  hauptsächlich  von  Muscatello  als  Gegengrund  angeführt  wird,  die 
Unmöglichkeit  der  Asepsis,  hat  jedenfalls  vollauf  seine  Berechtigung.  Die  bloß- 
liegende Rückenmarkssubstanz  ^"ird  bei  der  Geburt  schon  infiziert;  meist  ist  sie 
schon  in  den  ersten  Tagen  Sitz  ausgesprochener  Eiterungsvorgänge.  Desinfektion 
vor  der  OjKTJition  hilft  nichts,  wenn  sie  mit  zu  schwachen  Mitteln  versucht  wird, 
oder  sie  zerstört  bei  hinreichender  Energie  erhebliche  Giengen  der  ohnehin  schon 
spärlichen  Rückenmarksrestc.  Besteht  aber  die  Eiterung  an  der  in  der  Tiefe  ver- 
senkten Area  mediiUo-vasculosa  fort,  dann  vnrd  sie  sicher  über  kurz  oder  lang  sich 
ausbreiten,  zur  Meningitis  führen,  wie  denn  auch  mehrere  der  von  Bayer  operierten 
Kinder  dieser  Krankheit  zum  Opfer  gefallen  sind. 

Aber  auch  gesetzt  den  Fall,  die  Infektion  würde  vermieden,  so  müssen  wir  ims 
darüber  klar  sein,  was  für  ein  Lelien  wir  verlängern.  Leitungsbahnen  und  Ganglien- 
zellen sind  an  tler  erkrankten  Partie  zu  Grunde  gegangen.  Die  Operation  ist  nicht 
im  Stande,  sie  wiederherzustellen,  sie  wird  eher  noch  weiteres  zerstören.  Der  Narben- 
bildung wird  ein  (etwaiger  Rest  zum  Opfer  fallen.  Die  Lähmungen  von  Beinen.  Blase, 
Maßt<larni  u.  s.  w.  werden  also  bestehen  bleilnjn,  und  die  Kinder,  falls  sie  die  Operatko 
ülKjrstehen,  falls  sie  keine  Meningitis  bekommen,  doch  über  kurz  oder  lang  zu  Grunde 
gehen. 

Die  in  den  Lähmungen  gegebenen  Folgeerscheinungen  der  Spina 
bifida  müssen  den  wesentlichsten  Anhalt  bei  der  Beurteilung  der  Operabili- 
tat  der  letzteren  geben,  ein  Standpunkt,  zu  dem  neuerdings  auch  B  a  7  e  i 
auf  Grund  eines  großen  Materials  gekommen  ist.  Individuen  mit  schweren 
Lähmungen,  etwa  gar  mit  völliger  Paraplegie,  soll  man  stets  von  der  Ope- 
ration ausschließen.  Ebenso  maßgebend  ist  aber  auch  der  Zustand  der 
übrigen  Organe.  Finden  sich  anderweitige  schwere  irreparable  Mißbil- 
dungen, so  soll  man  ebenfalls  von  der  Operation  Abstand  nehmen;  ebenso 
ist  gleichzeitiger  Hydrocephalus  eine  strikte  Kontraindikation. 

Eine  temponäre  Kontraindikation  sind  ulzeröse  Prozesse  im  Bereiche  der  Spina 
bifida.  Solange  sie  vorhanden  sind,  erschweren  sie  die  Asepsis  oder  machen  sie  ganx 
unmc')glich.  In  diesen  Fällen  sollte  man  also  versuchen,  zunächst  die  Geschwfire 
zur  Keilung  zu  bringen,  und  dann  erst  zur  Operation  schreiten.  Kleinere  Ulzerationen 
wird  man  vielleicht  so  weit  aseptisch  oder  antiseptisch  bedecken  können,  daß  man 
in  ihrer  Umgebung  aseptisch  o|XTieren  kann,  und  wird  sich  mit  dieser  Aushilfe  be- 
gnügen, falls  man  aus  irgendwelchem  Grunde  die  Operation  beschleunigen  mii6; 
aber  die  Sieherheit  diT  Ase{>sis  ist  natürlich  eine  erhebhch  geringere  als  bei  intakter 
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Ebenso  wie  bei  der  Operation  muß  die  Asepsis  auch  in  der  Nach- 
behandlung garantiert  werden,  eine  Bedingung,  die  mit  Rücksicht  auf 
die  meist  geringe  Entfernung  des  Anus  von  der  Operationswunde  nicht 
leicht  zu  erfüllen  ist.  Um  den  intrameningealen  Druck  möglichst  niedrig 
zu  halten,  die  Meningealnaht  also  möglichst  wenig  zu  beanspruchen,  wird 
man  die  Patienten  ganz  flach,  womöglich  mit  tief  gelagertem  Kopfe  hin- 
legen —  eine  Vorsicht,  die  natürlich  auch  während  der  ganzen  Operation 
angewendet  werden  muß  — ,  und  zwar  Erwachsene  resp.  reinliche  Patien- 
ten auf  die  Seite,  Kinder  auf  den  Bauch.  Wir  haben  zu  diesem  Zweck 
in  den  letzten  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ein  Gipsbett  angefertigt, 
welches  auf  der  Vorderfläche  des  Körpers  vom  Halse  bis  zu  den  Füßen 
reichte,  die  Arme  frei  ließ.  Die  Beine  waren  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
nicht  ganz  rechtwinklig  flektiert  und  mäßig  gespreizt.  Der  vordere  Teil 
dieses  Apparates  ruht  auf  den  Kissen,  so  daß  der  Kopf  gestützt  ist.  Der 
hintere  Teil  liegt  auf  der  Matratze.  An  diesem  entsprechend  gepolsterten 
Gipsbett  wird  das  Kind  unter  Freilassung  der  Körperöffnungen  fest- 
gewickelt. Eine  Beschmutzung  des  Wundverbandes  mit  Urin  und  Kot 
laßt  sich  dann  sicher  vermeiden.  Zum  Trinken  kann  das  Kind  im  Gips- 
bett aufgehoben  werden.    Die  Nähte  haben  wir  ca.  am  10.  Tage  entfernt. 

Was  sollen  wir  nun  mit  den  nicht  zur  Operation  geeigneten  Kindern 
machen?  Hier  ist  ein  rein  symptomatisches  Vorgehen  am  Platze.  Wir 
werden  die  Vorwölbung  am  Rücken  vor  Decubitus,  vor  Mazeration  be- 
wahren, etwaige  Geschwüre  durch  Salben  verbände  zu  beseitigen,  einem 
drohenden  Platzen  wohl  auch  gelegentlich  durch  eine  druckvermindernde 
Punktion  vorzubeugen  suchen.  Sind  es  nur  die  Ulzerationen,  welche  die 
Operation  des  sonst  geeigneten  Patienten  hindern,  und  ist  Gefahr  im  Ver- 
zuge, so  kann  man  hier  eventuell  einmal  die  Jodbehandlung  vorsichtig 
versuchen,  sicherer  aber  ist  es,  wenn  man  die  Heilung  der  Geschwüre  ab- 
wartet und  dann  offen  operiert. 

Zum  Schlüsse  ist  noch  bezüglich  der  Spina  bifida  occulta 
zu  sagen,  daß  man  sie,  wenn  sie  ganz  symptomlos  verläuft,  naturgemäß 
im  Frieden  lassen  wird.  Anders,  wenn  sie  mit  Lähmungen  verknüpft  ist. 
Hier  geben  die  beste  Prognose  die  Fälle,  in  denen  die  Lähmung  erst  spät 
eintritt,  und  man  annehmen  darf,  daß  ein  allmählich  eintretender  Druck 
die  Lähmung  bewirkt. 

J  o  u  e  s  fand  bei  einem  22jährigen  Patienten,  der  vom  17.  Jahre  ab  Symptome 
gezeigt  hatte,  in  der  Tiefe  eines  Bogendefektes  einen  quergespannten  Strang,  nach 
dessen  Durchtrennung  die  Cauda  equina  Druckmarken  zeigte.  Die  Lähmungen 
gingen  zurück.  Ähnlich  verlief  ein  Fall  von  Maas.  Bisweilen  führt  die  Exstir- 
pation  komprimierender  Tumoren  zur  Heilung.  Zwei  Fälle  v.  Bergmanns 
(de  R u  y  t  e  r)  sind  unglücklich  verlaufen,  aber  in  dem  einen  war  es  gelungen,  den 
komprimierenden  Tumor  zu  entfernen. 
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B.  Verletzungen  der  Wirbelsäule. 

Es  Ist  ein  großes  Verdienst  Kochers,  die  Verletzungsarten  der 
Wirbelsäule,  deren  Anzahl  infolge  der  verschiedenen  Bestandteile  der 
ganzen  Säule  und  jedes  einzelnen  Wirbels  eine  sehr  große  ist,  nach  klini- 
schen Gesichtspunkten  übersichtlich  geordnet  zu  haben.  Das  Kocher- 
sche  Einteilungsprinzip  soll  daher  hier  festgehalten  werden.  Danach 
werden  die  Hauptgruppen  nicht  gebildet  durch  die  Frakturen  einerseits, 
die  Luxationen  anderseits,  deswegen,  weil  dieselben  klinisch  oft  gar  nicht 
voneinander  zu  unterscheiden  und  sehr  oft  miteinander  kombiniert  sind. 
Kocher  stellt  vielmehr  den  partiellen  Verletzungen  die 
totalen  gegenüber.  Mit  einigen  durch  praktische  Rücksichten  ge- 
botenen Abweichungen  von  der  Kocher  sehen  Einteilung  werden  wb 
unterscheiden ! 

I.    Partielle    Wirbelverletzungen. 

1.  DLstorsionen  und 

2.  Isolierte  Luxationen  der  Seitengelenke. 
.*5.  Kontusionen  und 

4:.  Isolierte   Frakturen   der  Wirbelkörper   (besonders   Kompressions- 

frakturon). 
o.  Isolierte  Frakturen  der  Bogen  und  Dornen. 

II.    Totalluxationsfrakturen. 

<).  Totalluxationen   (Luxation   der   Seitengelenke  und  Verschiebung 
im  Bereich  der  Zwischenwirbelscheibe). 

7.  Luxationskompressionsfrakturen     (Luxation     eines     oder     beider 

Seitengelenke  und  Kompressionsfraktur  des  Körpers). 

8.  Totalluxationsfrakturen,  Luxationsschrägfrakturen  (Luxation  der 

Seitengelenke   und   Dislokation   im   Bereiche  des   frakturierten 
AVirbels). 


I.  Partielle  Wirbelverletzungen. 

Kapitel  1. 
Distorsionen  und  isolierte  Luxationen  der  Seitengelenke. 

Die  Entstehung  der  Distorsionen  sowohl  wie  der  Luxationen  kann 
man  sich  am  besten  klarmachen,  wenn  man  sich  die  Form  und  Stellung 
der  Seitengelenke  vergegenwärtigt.  Eine  Luxation  entsteht  nur  dann, 
wenn  der  obere  AVirbel  über  den  unteren  nach  vorn  rutscht  so  weit,  bis 
die  Kante  a  (Fig.  201)  auf  der  Kante  b  steht  oder  diese  nach  vorn  überschrit- 
ten hat,  d.  h.  bis  die  hintere  Kante  des  dem  oberen  Wirbel  angehörenden 
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Fig.  204. 


Processus  articularis  inferior  dem  vorderen  Rande  des  ihm  korrespondieren- 
den Processus  articularis  superior  aufsitzt  (Fig.  205),  oder  sich  vor  ihm  ver- 
hakt (Fig.  206).  Bei  einer  Bewegung  des  oberen  Wirbels  nach  hinten  tritt 
nur  ein  Klaffen  der  Gelenkflächen  ein,  und  erst  bei  einer  sehr  ausgiebigen 
Verschiebung,  die  nicht  ohne  Unterbrechung  des  Verbandes  der  Wirbel- 
körper möglich  ist,  kommt  eine  Luxation  zu 
Stande.  Dies  letztere  Ereignis  ist  sehr  selten; 
relativ  häufig  dagegen  wird  als  Folge  der 
Rückwärtsbewegung  des  oberen  Wirbels  eine 
Beschädigung  des  Gelenkapparates  beobach- 
tet in  (Jestalt  von  mehr  oder  weniger  weit- 
gehender Zerreißung  der  Kapsel,  welche  bis- 
weilen mit  Abrißfrakturen  kompliziert  ist. 
Eine  derartige  Distorsion  kann  auch 
die  Folge  einer  Vorwärtsbewegung  sein,  dann 
nämlich,  wenn  dieselbe  halt  macht,  ehe  die 
Luxationsstellung  erreicht  ist. 

Da  die  Distorsionen  wie  die  Luxationen 
die  Möglichkeit  einer  nicht  unbedeutenden 
Verschiebung  des  einen  Wirbels  gegen  den 
anderen  voraussetzen,  kommen  sie  nicht  in 
allen  Wirbelsäulenabschnitten  als  selbständige  Verletzung  vor,  sind  viel- 
mehr fast  ausschließlich  auf  die  Halswirbelsäule  beschränkt, 
welche  dank  der  relativen  Höhe   ihrer  Bandscheiben  und  des  geringen 
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Fig.  205. 


Fig.  206. 


Subluxation. 


Luxation. 


sagittalen  und  transversalen  Durchmessers  ihrer  Wirbelkörper  die  aus- 
giebigsten Bewegungen  zuläßt.  In  der  durch  ihren  Zusanmienhang  mit 
dem  Brustkorbe  gefestigten  Eückenwirbelsäule  werden  sie  nur  als  Be- 
gleiterscheinungen anderer  Verletzungen  beobachtet;  höchstens  in  den 
unteren  Brust-  und  Lendenwirbeln  kommen  Distorsionen  hie  und  da  vor. 
Eine  Luxation  des  rechten  Seitengelenks  des  4.  Lendenwirbels  hat 
Riedinger  beobachtet. 
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a)  Distorsionon  der  Wirbelgelenke. 

Die  zu  einer  Distorsion  nötige  Wirbelverschiebung  kann  zu  stände 
kommen  direkt  durch  Schlag  auf  den  Hals,  sehr  selten  durch  Muskelzug. 
Die  bei  weitem  gewöhnlichste  Art  der  Entstehung  aber  ist  ein  Fall  auf 
den  Kopf,  der  eine  forcierte  Bewegung  der  Wirbelsäule  im  Sinne  der  Beu- 
gung oder  Streckung  zur  Folge  hat.  Während  aber  die  forcierte  Beugung 
eine  Vorwärtsbewegung  des  oberen  Wirbels  bedeutet  und  daher  oft  mit 
einer  Luxation  endigt,  kann,  solange  die  Kontinuität  der  Wirbelkörper 
und  ihrer  Bänder  gewahrt  bleibt,  die  Überstreckung  nur  eine  Distorsion 
zur  Folge  haben  (Kocher).  Ist  die  Streckung  mit  einer  Torsion  ver- 
bunden, so  wird  das  Gelenk  mehr  beansprucht,  nach  dessen  Seite  sich  das 
Gesicht  gewendet  hat;  es  entsteht  dann  eine  einseitige  Distorsion.  Bei 
Beugung  und  Rotation  wird  umgekehrt  das  gegenseitige  Gelenk  schwerer 
geschädigt.  Oft  werden  die  Gelenke  mehrerer  benachbarter  Wirbel  gleich- 
zeitig von  der  Verletzung  betroffen;  v.  Kryger  konnte  dies  experimentell 
nachweisen.  Nach  Kochers  Beobachtungen  betreffen  die  Distorsionen 
am  häufigsten  den  4.,  danach  den  5.  und  6.  Halswirbel. 

Die  S  y  ni  p  t  o  m  e  der  Distorsion  beruhen  im  wesentlichen  auf  der 
Schmerzhaftigkeit  des  geschädigten  Gelenkes.  Alles,  was  Bewegungen 
desselben  bewirkt,  verursacht  Schmerzen,  so  passive  Bewegungen,  Druck 
auf  den  Kopf,  Druck  auf  Seitengelenke  und  Dornen  nicht  nur  des  verletzten 
AVirbels,  sondern  in  geringerem  Grade  auch  auf  die  der  benachbarten. 

Der  Patient  selbst  vermeidet  ängstlich  jede  Bewegung;  er  hält  den 
Kopf  absolut  steif  und  bei  einseitiger  Verletzung  in  einer  Weise,  welche 
eine  Zerrung  des  lädierten  Bandapparates  möglichst  ausschließt.  Das 
Ohr  wird  nach  der  Schulter  der  kranken  Seite  geneigt,  das  Gesicht  nach 
der  gesunden   Seite  gedreht. 

Auch  Symptome  von  seiten  des  Markes  werden  bei  Distorsionen 
beobachtet.  Wenn  auch  eine  Quetschung  desselben  bei  dieser  Verletzung 
kaum  vorkonmien  kann,  so  sind  doch  in  den  die  Distorsion  bewirkenden 
forcierten  Bewegungen  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  einer 
selbst  t(')dlich  verlaufenden  Hämatomyelie  gegeben  ( W agner-Stolper). 

Die  Diagnose  muß  aus  der  großen  Schmerzhaftigkeit  bei  allen 
Bewegungen  gestellt  werden  bei  Fehlen  einer  Deformität;  die  Lokali- 
sation  der  großen  Schmerzhaftigkeit  wird  den  Sitz  der  Verletzung  genauer 
bestimmen  lassen.  Auf  die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Luxation 
müssen  wir  später  zurückkommen. 

Die  Therapie  der  Distorsion  besteht  in  Euhigstellung,  wie  sie 
am  besten  durch  geeignete  Lagerung  ui^d  Extension  bewirkt  wird.  Meist 
sind  die  Erscheinungen  nach  3 — 4  Wochen  vorüber,  bisweilen  schon  früher. 
Da  sich  bisweilen  und  zwar  vorzugsweise  an  die  leichteren  Traumen  eine 
Tuberkulose  anschließt,  muß  man  bei  diesbezüglich  belasteten  Menschen 
besonders  vorsichtig  sein. 

b)  Isolierte  Luxationen  der  Seitengelenke. 

Der  Mechanismus  des  ZustandekommeiLs  der  Luxationen  ist  oben 
besprochen.   Da  man  stets  den  oberen  AVirbel  als  den  luxierten  bezeichnet, 
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kennen  wir,  abgesehen  von  der  für  sich  zu  besprechenden  Luxatio  capitis, 
nur  eine  isolierte  Luxation  nach  vorn.  Die  Bezeichnung  Luxation 
reservieren  wir  füglich  für  die  Fälle,  in  denen  es  zur  Verhakung  der  Ge- 
ienkfortsätze  gekommen  ist,  während  wir  das  Aufsitzen  derselben  als 
Subluxation  bezeichnen.  Beide  Formen  können  einseitig  oder 
doppelseitig  vorkommen. 

Die  doppelseitige  Luxation  ist  in  der  Regel  mit  einer  schweren 
Störung  in  der  Kontinuität  der  Wirbelkörper  verbunden,  die  Verletzung 
<laher  zu  den  Totalluxationen  zu  rechnen.  Kocher  glaubt  aber  nach 
Idinischen,  allerdings  nicht  anatomisch  bewiesenen  Befunden  an  die  Mög- 
lichkeit der  isolierten  doppelseitigen  Luxation.  Die  seltenen  Fälle  von 
doppelseitiger  Verrenkung,  die  ganz  oder  fast  ohne  Markbeteiligung  ver- 
laiifen  sind,  von  denen  Blasius2  Fälle  beschrieben  hat,  kann  man  wohl 
als  isolierte  Luxationen  ansehen. 

Auch  bei  der  einseitigen  Luxation  wird  die  Zwischenwirbelscheibe  gezerrt 
und  teilweise  zerrissen,  aber  bei  den  isolierten  Luxationen  wahrt  sie  ihren  Zusammen- 
hang so  weit,  daß  sie  unterstützt  von  dem  vorderen  und  hinteren  Längsband  ihre 
Wirbelkörper  aneinander  fixiert  hält.  Die  hinten  gelegenen  Bänder,  vor  allen  Dingen 
die  Lig.  intercruralia,  sind  zwar  sehr  elastisch,  reißen  aber  doch  oft  ein  oder  auch 
ganz  durch. 

Die  Kapselverletzung  an  dem  luxierten  Gelenke  gestaltet  sich  nicht  wie  bei 
den  großen  Gelenken  in  der  Art,  daß  ein  Schlitz  entsteht,  durch  welchen  der  Kopf 
herausrutscht;  vielmehr  wird  die  wenig  widerstandsfähige  Kapsel  in  der  Regel  quer 
durchgerissen,  ein  Umstand,  der  die  Reposition  sehr  erleichtern  muß. 

Die  einseitige  Luxation  eines  Halswirbels  bedeutet  eine  Übertreibung  dessen, 
was  bei  jeder  Rotationsbewegung  der  Wirbelsäule  zu  stände  kommt;  beim  Vorwärts- 
gleiten eines  rechtsseitigen  unteren  Gelenkfortsatzes  über  den  entsprechenden  oberen 
des  Nachbarwinkels  erfolgt  eine  Drehung  des  Kopfes  nach  links.  Daher  bezeichnet 
man  die  einseitigen  Luxationen  gemäß  der  durch  sie  bedingten  Stellungsanomalie 
als  Rotationsluxationen.  Die  Rotation  ist  aber  keine  reine.  Vielmehr 
ist  sie  gemäß  der  von  vom  oben  nach  hinten  unten  geneigten  Gelenkebene  mit  einer 
Hebung  des  oberen  Wirbels  auf  der  luxierten  Seite  verbunden.  Diese  einseitige 
Hebung  eines  Wirbels  resp.  einseitige  scheinbare  Verlängerung  der  Wirbelsäule 
hat  eine  Biegung  derselben  (Abduktion)  nach  der  gesunden  Seite  zur  Folge.  Endlich 
muß  auch  eine  Biegung  im  Sinne  der  Kyphose  zu  stände  kommen,  da  die  aus  den 
Wirbelkörpem  und  Bändern  bestehende  Säule  sich  nicht  wesentlich  mitverlängem 
kann,  während  den  Bogen  dank  der  Elastizität  resp.  geringeren  Widerstandsfähig- 
keit der  sie  verbindenden  Ligamente  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  sich  weit  voneinander 
zu  entfernen.  Während  Rotation  und  Abduktion  nur  durch  einseitige  Luxation  zu 
Stande  kommt,  tritt  die  Vorwärtsbeugung  auch  bei  doppelseitiger  Luxation  • —  und 
dann  rein  —  in  die  Erscheinung.  Die  Diastase  der  beiden  benachbarten  Wirbel- 
bogen kommt  am  Lebenden  in  Gestalt  eines  weiten  Abstandes  zwischen  den  Spitzen 
der  entsprechenden  Domfortsätze  zum  Ausdruck. 

An  der  Lendenwirbelsäule  kommt  gemäß  der  sagittalen  Stellung  der  Gelenk- 
flächen die  einseitige  Luxation  im  wesentlichen  als  Knickung  nach  der  gesunden 
Seite  zum  Ausdruck.  Der  luxierte  Wirbel  ist  nicht  nach  vom,  sondern  nach  der 
erkrankten  Seite  hin  verschoben,  was  sich  aus  der  Stellung  der  Dornfortsätze  er- 
kennen läßt,  die  wie  am  Hals  auch  einen  abnormen  Höhenabstand  zeigen. 

Geschädigt  werden  auch  bei  einseitiger  Luxation  die  beiderseitigen  Seitengelenke, 
und  zwar  erleidet  an  der  Halswirbelsäule  das  nicht  luxierte  eine  mehr  oder  weniger 
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schwere  Distorsion.  Da  nämlich  die  senkrechte  Rotationsachse  im  Bereiche  der 
Wirbelkörper  gelegen  ist,  müssen  sich  die  beiden  Wirbelhälften  in  entgegengesetztem 
Sinne  drehen,  d.  h.  beim  Zustandekommen  einer  Luxation  rechts  (nach  vom)  müssen 
die  linksseitigen  Teile  des  luxierten  (oberen)  Wirbels  eine  Bewegung  nach  hinten  aus« 
führen,  wobei,  wie  wir  sahen,  Kapselzerreißungen  zu  stände  kommen.  Diese  kontra« 
laterale  Rückwärtsschiebung  bleibt  bestehen,  bis  die  Rotation  aufgehoben,  d.  h.  die 
Luxation  eingerichtet  ist.  Dasselbe  gilt  mutatis  mutandis  von  den  Lendenwirbeln. 
Von  einer  bilateralen  entgegengesetzten  Luxation,  wie  Blasius  es  will,  in  diesen 
Fällen  zu  sprechen,  ist  deshalb  nicht  am  Platze,  weil  wir  mit  Kocher  das  Klafien 
der  Gelenke  nicht  als  Verrenkung  bezeichnen,  zumal  es  ohne  Einrenkimg  verschwindet, 
sobald  die  Luxation  der  anderen  Seite  gehoben  ist. 

Die  pathologische  Stellung  der  Abduktion  und  Flexion  ist  am  ausgesprocheDsten 
bei  der  Subluxation,  wenn  die  Spitzen  der  Gelenkfortsatze  aufeinander  stehen. 
Der  Übergang  in  die  Luxation  bedeutet  ein  Nachuntentreten  des  dem  oberen  Wirbel 
angehörenden  Proc.  articularis  imd  damit  der  entsprechenden  Wirbelhalfte,  wobei 
Vorwärts-  und  Seitwärti^beugung  geringer  werden,  die  Rotation  aber  noch  ein  weniges 
zunimmt.  J)ie  Diastasc  der  entsprechenden  Domfortsätze  ist  daher  auoh  bei  der 
Subluxation  am  größten. 

a)    Einseitige    Luxationen   der    Seitengelenke. 

Den  pathologischen  Stellungen  entsprechend,  sowie  auch  den  Be- 
wegungen, welche  ihr  Zustandekommen  veranlassen,  hat  man  die  ein- 
seitige Seitengelenksverrenkung  als  Rotationsluxation,  femer 
als  A  b  (i  u  k  t  i  o  n  s  1  u  X  a  t  i  o  n  (König)  und  Beugungsluxa- 
t  i  o  n  bezeichnet.  Die  erste  Bezeichnung  ist  die  bei  weitem  gebräuchlichste, 
die  letztere  die  am  wenigsten  charakteristische,  da  die  Flexion  auch  bei 
der  doppelseitigen  Luxation  und  Tot^lluxation  eine  Rolle  —  hier  sogar 
die  Hauptrolle  —  spielt.  Man  tut  daher  besser,  den  Namen  Beugongs« 
luxation  für  die  doppelseitigen  Verrenkungen  zu  reservieren. 

Die  Ä  t  i  (W  o  g  i  e  der  Rotationsluxation  ist  in  seltenen  Fällen  eine 
direkte  Gewalteinwirkung,  wie  sie  durch  einen  Schlag  auf  den  Nacken 
gegeben  sein  kann.  Die  häufigste  Gelegenheit  zur  Entstehung  bietet  ein 
Sturz  rücklings  auf  den  Kopf,  zumal  wenn  ein  Überschlagen  des  Körpers 
stattfindet.  Ein  derartiger  Sturz  betrifft  besonders  oft  Leute,  die  auf  einem 
Wagen  stehen  und  bei  plötzlichem  Anziehen  der  Pferde  nach  hinten 
herunterfallen.  Schlagen  sie  nicht  rein  rücklings,  sondern  gleichzeitig 
mehr  oder  weniger  seitwärts  mit  dem  Kopfe  auf  den  Boden  auf,  so  kommt 
außer  der  Flexion  des  Kopfes  eine  Abduktion  und  gleichzeitig  Rotation 
zu  Stande,  also  das,  was  zur  Entstehung  der  Rotationsluxation  nötig  ist. 
Die  gleiche  Veranlassung  kann,  wenn  der  Sturz  rein  rücklings  erfolgt, 
zu  einer  extremen  reinen  Flexion  und  beiderseitigen  Luxation  führen. 

Auch  aktive  Rotation  durch  nicht  „dosierten"  Muskelzag 
bringt  in  seltenen  Fällen  eine  Rotationsluxation  hervor.  Müller  hat 
19  Fälle  dieser  Art,  die  hauptsächlich  durch  plötzliche  Kontraktion  des 
Sternocleidomastoideus  bewirkt  waren,  gesammelt;  dazu  kommt  eine 
neue  Beobachtung  von  Wagner-  Stolpe r. 

Die  Symptome  der  eiaseitigen  Verrenkung  müssen  verschieden 
sein ,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Luxation  oder  Subluxation  handelt. 
Bei  letzterer  ist  nach  AV  a  g  n  e  r  infolge  der  Verlängerung  der  Wirbel»» 


säule  auf  der  kranken  Seite  der  Kopf  nach  der  gesunden  geneigt,  bei  der 
vollständigen  nach  der  kranken.  Die  Zeichen  der  Rotation,  das  Abweichen 
des  dem  laxierten  Wirbe!  angehörenden  Dornfortaatzes  nach  der  kranken 
Seite,  das  Vortreten  des  gleichseitigen  Processus  transversus  und  der 
entsprechenden  Wirbelkörperhälfte  Mnd  bei  der  Luxation  stärker  aus- 
geprägt als  bei  der  Subluxation,  die  Vorwärts beugung  dagegen  ist  bei 
letzterer  mehr  ausgesprochen.  Bei  Luxation  der  unteren  Halswirbel  wird 
die  Flexion  in  der  Regel  durch  Lordose  des  darüber  gelegenen  Wirbel- 
säule nabschnitt  es  ausgeglichen,  ebenso  auch  die  Rotation,  und  zwar 
letztere  vornehmlich  durch  entgegengesetzte  Drehung  im  Atias-Epistro- 

Fig.  207. 


pheusgelenk.  Kocher  glaubt  nach  seinen  Erfahrungen  und  den  vorliegen- 
den Sektionsergebnissen,  daß  die  Neigung  des  Kopfes  immer  nach  der 
kranken  Seite  erfolgt. 

Die  bei  einseitiger  Luxation  im  Bereich  der  Lendenwirbelsäule  beliebende 
Knickung  nach  der  gesunden  Seite  wird  durch  eine  entgegengesetzte  Skoliose  in  den 
benachbarten  WirbeUäulenabschnitten  kompensiert.  Da  dies  unterhalb  der  Verletcimg 
nicht  voll  möglich  ist,  finden  wir  auf  der  gesunden  Seit«  einen  Beckenhochst*nd 
mit  scheinbarer  Verkiirzung  des  entfiprechenden  Beins.  Betreffs  der  Stellung  der 
Domfortsalze  s.  S.   SI5, 

Nur  ein  Teil  der  Diagnose  kann  durch  Inspektion  gestellt  werden. 
Die  Palpation  muß  die  Verschiebung  der  Wirbeldornen  nachzuweisen 
suchen,  was  aber  nur  an  den  drei  unt«rst«n  Halswirbeln  und  am  Kpi- 
Btropheus  möglich  ist.  Die  übrigen  liegen  unt«r  der  Muskulatur  und  dem 
Lig.  nuchae  verborgen.  Die  Vorderfläche  der  drei,  höchstens  vier  obersten 
Wirbel  kann  man  vom  Rachen  aus  palpieren  und  demnach  eine  Dislokatioti 
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der  zwei  oder  drei  obersten  Körper  resp.  Querfortsätze  von  dort  aus  fest- 
stellen. Die  Processus  tranaverai  der  unteren  Halswirbel  muß  man  am 
Halse  abzutasten  suchen,  indem  man  am  medialen  Kopfnickerrand  ein- 
geht, was  bei  nicht  zu  fetten  Patienten  leicht  gelingt.. 

Eine  sichere  Diagnose  wird  die  Röntgenphotograpbie  ergeljeo.  Man  muC 
sowohl  sagittat  ala  auch  seitlich  durchleuchten,  um  seitliche  und  anteroposteriore  Vi^ 
Schiebungen  auf  die  Platte  KU  bekuromen.  Haüdelt  es  sich  um  die  obersten  Halswirbel, 
empfiehlt  («  sich,  die  Bagittalen  Aufnahmen  bei  weitgeöffnetem  Munde  iii  machen. 

Die  Schmerzhaftigkeit  ist  bei  Luxationen  in  der  Regel  geringer 
als  bei  der  Distoraion.     Dadurch  daß  durch  Muskelzug   der   verrenkte 

Fig.  208. 


Gelenkfortsatz  an  die  Vorderfiäche  des  Processus  articularia,  über  den 
er  hinwegluxiert  ist,  herangepreßt  wird,  entsteht  eine  Art  Schienung, 
welche  die  schmerzhaften  Bewegungen  erschwert.  Nicht  selten  macht  das 
gleichzeitig  distorquierte  kontralaterale  Seitengelenk  mehr  Schmerzen 
als  das  luxierte.  Druckempfindlich  sind  die  Dornfortsätze,  die  Gegend 
der  luxierten  Gelenke,  die  vorspringenden  Teile  der  Wirbelkörper  und 
Querfortsätze;  oft  am  allermeisten  die  Gegend  der  entgegengesetzten 
Seitengelenke.    Auch  Druck  auf  den  Kopf  ist  schmerzhaft. 

Aktive  Bewegungen  werden  meist  ängstlich  vermieden,  passive 
sind  schmerzhaft,  so  weit  sie  überhaupt  möglich  sind.  Verminderung 
der  bestehenden  Rotationsstellung,  also  Drehung  nach  der  kranken  Seite 
scheitert  an  der  Verhakung  der  Gelenkfortsätze.  Der  Versuch  dieser 
Bewegung  ist  relativ  wenig  schmerzhaft.  Vermehrung  der  Rotation  ist 
möglich  und  ruft  auf  der  luxierten  wie  auf  der  distorquierten  Seite  Schmer- 
zen hervor.  Die  Kapselzerrung  auf  der  luxierten  Seite  bei  Abduktioii 
nach  der  gesunden  ist  ebenfalls  sehr  schmerzhaft,  ebenso  dei  Veisuch, 
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zu  beugen  oder  zu  strecken,  relativ  wenig  die  Abduktion  nach  der  kranken 
Seite. 

Die  Marksymptome  pflegen  bei  der  Rotationsluxation  nicht  sehr 
schwer  zu  sein;  sie  können  ganz  fehlen.  Anderseits  sind  auch  hier 
schwere  Hämatomyelien  beobachtet  worden.  Kocher  beschreibt  2  Fälle, 
bei  denen  die  Lähmung  erst  nachträglich  eintrat,  das  eine  Mal  nach  1  Monat 
(Wiederverschiebung  oder  Blutung?),  das  andere  Mal  nach  10  Tagen 
(Reluxation  imd  Blutung).  Beide  Male  fand  annähernd  völlige  Wieder- 
herstellung statt.  Sehr  häufig  sind  Läsionen  und  ausstrahlende  Schmerzen 
im  Bereiche  des  Nerven,  welcher  das  durch  den  luxierten  Grelenkfortsatz 
verengte  Intervertebralloch  passiert.  Auch  auf  der  distorquierten  Seite 
kommen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nerven  vor. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation 
und  Distorsion  anlangt ,  so  sind  bei  letzterer  alle  Bewegungen 
zwar  ausführbar,  aber  sehr  schmerzhaft.  Bei  der  Luxation,  die  außerdem 
noch  durch  die  vorhandene  Dislokation  ausgezeichnet  ist,  sind  gewisse 
Bewegungen  überhaupt  nicht  möglich.  Aber  der  Versuch,  gerade  diese 
Bewegungen  auszuführen,  ist  von  relativ  geringen  Schmerzen  begleitet. 

Die  Therapie  der  frischen  Luxation  ist  die  Reposition,  welche, 
wenn  nicht  Gegengründe  vorhanden  sind,  in  Narkose  ausgeführt  wird. 
Diese  dient  gleichzeitig  dazu,  die  zum  Teil  schmerzhafte  Untersuchung 
zu  ergänzen.  Die  Anästhesie  ist  in  derartigen  Fällen  nicht  einziger  Zweck 
der  Narkose,  sondern  wichtiger  ist  noch  die  durch  sie  erreichbare  Muskel- 
entspannung, welche  den  Eingriff  erleichtert  und  damit  auch  gefahrloser 
for  das  Rückenmark  gestaltet. 

Die  Einrichtung  gelingt  leicht  bei  der  Subluxation.  Durch 
Abduktion  des  Kopfes  nach  der  gesimden  Seite,  also  Vermehrung  der 
schon  bestehenden  Seitwärtsneigung,  werden  die  Muskeln  gedehnt,  welche 
die  Gelenkfortsätze  aufeinander  festhalten.  Ist  dies  erreicht,  so  vollendet 
eine  leichte  Rotation  nach  der  kranken  Seite  unter  Nachlassen  des  Zuges 
die  Einrichtung.  Für  die  Luxation  rät  Kocher  zunächst  Entspan- 
nung der  Bänder  durch  Übertreiben  der  pathologischen  Stellung  unter 
gleichzeitiger  Anwendung  eines  langsam  wirkenden  kräftigen  Zuges; 
dann  Abduktion  nach  der  gesunden  und  Rotation  nach  der  kranken  Seite. 
Die  primäre  Rotation  nach  der  gesunden  Seite  soll  dabei  die  voreinander 
festgehaltenen  (Jelenkfortsätze  voneinander  entfernen,  ehe  die  Abduktion 
nach  der  gesunden  Seite  den  luxierten  Grelenkfortsatz  über  die  Spitze  seines 
Partners  hinweghebelt.  Wagner,  welcher  glaubt,  ohne  das  einleitende 
Entspannungsmanöver  auszukommen,  neigt  sofort  den  Kopf  nach  der 
gesunden  Seite  imd  schließt  die  Rotation  nach  der  kranken  an.  Bei  Lenden- 
wirbelluxation  muß  man  in  rationeller  Weise  die  seitliche  Elnickung  der 
Wirbelsäule  übertreiben,  also  eine  Abduktion  nach  der  gesunden  Seite 
ausführen. 

Zur  Extension  verwendet  Kocher  eine  Glisson  sehe  Schlinge, 
wie  wir  sie  später  kennen  lernen  werden.  Wagner  hält  einen  manuellen 
Zug  für  genügend,  der,  wenn  es  nötig  ist,  durch  improvisierte,  aus  Hand- 
tüchern u.  s.  w.  herzustellende  Schlingen  verstärkt  werden  kann.  Wagner 
lagert  den  Patienten  so  auf  den  Bauch,  daß  der  Kopf  über  den  Tisch  heraus- 
sieht.    Der  Operateur  nimmt  dann  den  Kopf  unter  seinen  linken  Arm 
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und  kann  ihn  so  dirigieren,  besonders  auch  an  ihm  extendieren,  wahrend 
die  rechte  Hand  völlig,  die  linke  teilweise  frei  ist,  um  die  nötigen  Mani- 
pulationen an  der  Wirbelsäule  vorzunehmen.  Es  ist  dabei  zu  bemerken, 
daß  Bewegungen,  besonders  im  Sinne  der  Rotation,  bei  Luxation  der  unteren 
Halswirbel  nicht  nur  mit  Hilfe  des  Kopfes  ausgeführt  werden  dürfen, 
da  in  diesem  Falle  der  Kopf  mit  den  obersten  Wirbeln  allein  die  Bew^ungen 
machen  würde.  Es  muß  vielmehr  an  dem  oberhalb  der  Verrenkung  ge- 
legenen Teil  der  Wirbelsäule  direkt  angegriffen  und  der  Kopf  hauptsadi* 
lieh  zur  Extension  benützt  werden.  Die  Gregenextension  wird  von  einem 
oder  zwei  Assistenten  an  den  Schultern  bewirkt. 

Die  Methode  hat  jedenfalls  den  Vorzug,  daß  sie  überall  ohne  weiteres 
anwendbar  ist.  Für  nicht  narkotisierte  Patienten  ist  aber  wohl  die  viel 
gleichmäßiger  erfolgende  maschinelle  Extension  weniger  schmerzhaft. 
Besteht  nur  eine  Subluxation,  so  wird  die  manuelle  Extension  auch  ohne 
Narkose  immer  genügen. 

Die  Reposition  soll  sobald  wie  möglich  vorgenonmien  werden;  die 
Einrichtung  wird  wie  bei  jeder  Luxation  umso  schwieriger,  je  längere 
Zeit  nach  der  Verletzung  verstrichen  ist.  Immerhin  ist  sie  wiederholt 
nach  ca.  1  Woche  noch  ohne  größere  Schwierigkeiten  gelungen.  W  a  g  n  e  i 
hat  1  Fall  sogar  nach  6,  R  i  c  h  e  t  nach  8  Wochen  noch  reponieren  können. 
Die  bei  älteren  Verrenkungen  vorhandenen  bindegewebigen  imd  oft  auch 
knöchernen  Verwachsungen  gestalten  die  Reposition  nicht  nur  schwierig, 
sondern  mit  Rücksicht  auf  das  Mark  auch  gefährlich.  Man  wird  die  Lu- 
xation dann  umso  eher  bestehen  lassen,  als  der  Zustand  der  Patienten  ein 
durchaus  erträglicher  sein  kann.  Aber  nur  erträglich,  während  die  ge- 
lungene Reposition  fast  immer  vollständige  Heilung  bedeutet. 

Bei  dem  II  i  e  d  i  n  g  e  r  sehen  Fall  von  Lendenwirbelluxation  trat  sogar  nach 
^3  Jahre  noch  Reduktion  ein  und  zwar  bei  ausgiebigen  Beuge-  und  Streckbewegang^i 
im  Zander  apparat.  Es  spricht  das  wohl  dafür,  daß  es  sich  um  eine  Subluxation 
gehandelt  hat. 

Wagner-Stolper  zählen  unter  31  reponierten  Rotationsluxa- 
tionen  28  Heilungen.  Diese  sind  natürlich  mit  der  Reduktion  allein  noch 
nicht  erzielt.  Die  Nachbehandlung  muß  vor  allen  Dingen  eine 
Relaxation  verhindern,  also  für  Ruhigstellung  sorgen.  Die  von  Kocher 
empfohlene  Extensionsbehandlung  hat  das  Mißliche,  daß  der  Patient  sich 
ihr  leicht,  wenigstens  zeitweise  —  solange  er  unbeaufsichtigt  ist  —  ent- 
ziehen kann.  Er  tut  dies  umso  eher,  als  die  Beschwerden  im  Anschluß 
an  die  Reposition  oft  sehr  schnell  schwinden.  Mehr  zu  empfehlen  ist  wohl 
eine  Krawatte  mit  Pappeinlage  oder  aus  Gipsbinden,  wie  wir  sie  spater 
kennen  lernen  werden.  Auch  eine  Gipsschale,  bestehend  aus  etwa  16&lcher 
entsprechend  zugeschnittener  und  mit  dünnem  Gipsbrei  getränkter  Grase- 
lage,  welche  die  obere  Hälfte  des  Rückens,  Hals  imd  Hinterkopf  umfaßt 
und  nach  gehöriger  Polsterung  mittels  Binden  befestigt  wird,  dürfte 
sich  empfehlen.  , 

Was  die  Lokalisation  der  isolierten  Luxationen  anlangt,  bo  ist  oben 
gesagt,  daß  sie  auf  die  Halswirbel  beschränkt  sind.  Unter  diesen  bieten  die  Verbin- 
dungen zwischen  Schädel  und  Atlas  einerseits,  Atlas  und  Epistropheus  anderseitB 
eigenartige  Verhältnisse,  die  auch  auf  das  Zustandekommen  der  Luxationen  Einfluß 
halx>n.  Die  Seitengelenke  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  lassen  im  G^gensats 
zu  den  Sei  Ungelenken  der  übrigen  Halswirbel  sehr  ausgiebige  Drehbewegungen  sa 


(bis  zu  30  Grad  nach  jeder  Seite).  Dieaea  Maß  muß  erst  übersclirittoii  werden,  ehe 
es  zur  Luxation  kommt.  Anderseil«  ragen  die  Oeienkfortsätze  nur  wenig  über  die 
Bogen  hervor;  die  Gelegenheit  zur  Verhakung  ist  demnach  gering.  Daher  ist  die 
RotAtionaluxBtion  des  Atlas  relativ  selten.  Zu  3  älteren  Fällen,  die  bet  Wagner- 
S  t  o  I  p  0  r  zusammcnges tollt  sind,  kommen  2  von  Kocher.  Die  in  3  Fällen 
vorgenommene  Reposition  gelang  ohne  Schwierigkeit. 

Eine  doppelseitige  Luiation  des  AtUs  ist  nur  ab  Total- 
luiation  oder  Totall uiationsfraktur  denkbar,  dann  nämlich,  wenn  die  Kontinuität 
des  Atlasinhngclenkes  zeratürt  oder  der  Zahnfortsatz  oder  Ätiasbogen  gebrochen  ist. 
Wir  kommen  darauf  zurück. 

Die  Luxationen  des  Schädels  haben  wenig  praktisches  Interesse. 
In  dem  einzigen  Falle  einer  isolierten  Verrenkung  ( B  o  u  i  a  s  o  n)  handelte  es  sich 
om  eine  Rotationslusation  dos  rochtsaciligen  Condylus  des  Occiput  nach  hinten  durch 
direkte  Gewalt  (Druck  eines  Karrena).     Der  Verletzte  war  sofort  tot. 


P)  Doppelseitige  Luxationen  der  Seitengelenke, 

Die  Symptome  der  doppelseitigen  isolierten  Luxation  ergeben 
sich  aus  dem  weiter  oben  Gesagten.  Rotation  und  Abduktion  fehlen; 
dafür  ist  die  Flexion  umso  ausgesprochener,  mehr  noch  bei  der  Sub- 
luxation   wie    bei    der    Luxation. 

Fig.  209   dürfte   einen   hierher  ge-  J^'ff-  209. 

hörenden  Fall  daretoUen,  So  weit 
die  Dornfortsätze  palpabel  sind, 
wird  man  an  ihnen  eine  Diastase 
nachweisen  können  und  eine  Ver- 
schiebung des  dem  luxierten  Wirbel 
angehörenden  nach  vorn.  Bei  den 
obersten  zwei  oder  drei  Wirbeln 
kann  man  vom  Munde  aus  das 
Vorstehen  des  Wirbelkörpers  resp. 
der  beiden  Querfortsätze  fühlen, 
bei  den  weiter  unten  gelegenen 
muß  man  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  am  Halse  zu  palpieren  suchen. 
Auch  hier  kann  die  Röntgenphoto- 
graphie  gute  Dienste  leisten. 

Die  Dislokation  des  Wirbel- 
körpers, besonders  der  tieferen  Hals- 
wirbel, führt  bisweilen  zu  einer 
mäßigen  Kompression  des  Ösopha- 
gus und  zu  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen   Schlingbeschwerden. 

In   der   Regel  ist   die  doppcl-       "  ""5" 
seitige     Seit«ngelenksluxation     mit 
Fraktur  oder  Luxation  des  Wirbeikörpers 
za  der  Gruppe  der  Totalluxationsfrakturen. 

Die  Reposition  wird  nach  H  u  e  t  e  r  so  bewirkt,  daß  zunächst 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  das  eine  Seitengelenk  eingerichtet  wird 
und  dann  erst  das  andere.    Wagner-Stolper  fürchten,  daß  durch 
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/erbunden  und  gehört  dann 
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diese  Methode  das  Bückenmark,  welches  bei  doppelseitiger  Luxation 
ohnehin  mehr  gefährdet  ist  wie  bei  einseitiger,  leicht  zu  Schaden  komme. 
Sie  raten,  allein  durch  Extension  die  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  zu 
lösen,  und  nachdem  dies  bewerkstelligt,  durch  leichtes  Rückwärtsschieben 
und  Bückwäxtsbeugen  des  verrenkten  Wirbelsäulenabschnittes  die  Be- 
duktion  zu  bewirken.  Bei  Subluxation  genügt  natürlich  eine  viel  geringere 
Extensionskraf  t,  als  sie  für  die  Luxation  nötig  ist.  Wagner-Stolper 
raten  zu  diesem  Manöver,  den  Patienten  so  in  Bückenlage  zu  bringen» 
daß  sein  Kopf  und  Hals  den  Tisch  überragt.  Die  Schultern  werden  von 
einem  Assistenten  fixiert.  Vorwärtsbeugen  des  Halses  ist  streng  zu  ver- 
meiden, da  es  die  Dislokation  vergrößert  und  damit  die  Gefahr  für  das 
Bückenmark  erhöht. 


Kapitel  2. 

Kontusionen  der  Wirbelsäule  und  isolierte  Frakturen  der 
Wirbelkörper  (Koinpressionsfi*akturen). 

Bei  den  isolierten  Wirbelkörperfrakturen  handelt  es  sich  ausschließ- 
lich um  Kompressionsbrüche.  Sie  kommen  durch  Druck  zu 
Stande,  welcher  die  Wirbelsäule  in  der  Bichtung  der  Längsachse  trifft, 
also  eine  Verkürzung  derselben  herbeizuführen  strebt.  Diesem  Drucke 
sind  nicht  alle  Teile  der  Wirbelsäule  ausgesetzt,  vielmehr  nur  diejenigen» 
welche  als  eigentlich  stützende  resp.  tragende  Organe  zu  dienen  haben, 
einerseits  die  vorn  gelegene  unpaare,  aus  Wirbelkörpern  und  Bandscheiben 
gebildete  Säule,  anderseits  die  hinter  dieser  zu  beiden  Seiten  angeordnete 
Doppseisäule,  welche  aus  den  durch  Gelenke  miteinander  verbundenen 
Processus  articulares  besteht. 

Sowohl  die  vordere  einfache  Säule  als  auch  die  hintere  paarige  sind 
im  Stande,  sich  unter  der  Wirkung  eines  in  der  Längsrichtung  auf  sie  ein- 
wirkenden Druckes  zu  verkürzen.  Die  hintere  bewirkt  dieses  durch  ent- 
sprechende Verschiebung  in  den  Gelenken.  Diese  Verschiebimg  und  die 
durch  sie  bedingte  Verkürzung  ist  nicht  sehr  ausgiebig;  sie  findet  viel- 
mehr alsbald  an  knöchernen  Widerständen  ihr  Ende.  Die  letzteren  aber 
geben  nicht  leicht  nach,  da  eine  Fraktur  der  Grelenkfortsätze  sowohl  wie 
der  sie  tragenden  Bogenteile  durch  die  Festigkeit  des  ElnochenmaterialSy 
aus  dem  sie  bestehen,  erschwert  wird.  Erheblich  elastischer  ist  die  vordere 
Säule  dank  den  eingeschalteten  Synchondrosen;  sie  ist  aber  auch  weniger 
resistent,  da  die  fast  nur  aus  spongiösem  Knochen  bestehenden  Wirbel- 
körper relativ  leicht  zusammenbrechen  und  die  Zwischenwirbelscheiben 
bei  zu  großer  Belastung  zerquetscht  werden. 

In  praxi  ist  die  Verkürzung  der  Wirbelsäule  nur  selten  eine  ganx 
reine :  meist  ist  sie  mit  einer  Beugung  verbimden.  In  diesem  Falle  kann, 
nachdem  sich  die  Säulen  der  Gelenkfortsätze  u.  s.  w.  ad  maximum  ver- 
kürzt haben,  die  Flexion  imd  die  damit  verbundene  Kompression,  der 
Wirbelkörper  und  Bandscheiben,  noch  weiter  gehen,  so  daß  deren  Elastizi- 
tätegrenze  überschritten  wird.  Dann  ist,  wie  gesagt,  eine  Zerquetschimg 
(Kontusion)  der  Bandscheiben  oder  eine  Kompressionsfraktur  der  Wirbel- 
körper die  nächste  Folge. 
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Diese  Flexion  kommt  auf  verschiedene  Weisen  zu  stände»  einmal  indem  das 
Trauma  ganz  grob  mechanisch  eine  Beugung  herbeiführt  und  das  umso  eher,  als  der 
Stürzende  immer  die  Neigung  hat,  sich  im  Sturz  in  sich  zusammenzukrümmen;  diese 
Krümmung  wird,  sobald  der  Fall  durch  Aufschlagen  des  Kopfes  einerseits,  des  Beckens 
oder  der  Füße  anderseits  gehemmt  wird,  vermehrt.  Ohne  jedes  Zutun  befindet  sich 
die  Brustwirbelsäule  stets  in  Flexionsstellung;  auch  diese  Flexion  wird  durch  jede 
in  der  Langsrichtimg  wirkende  Gewalt  vermehrt.  Endlich  wirkt  auch  die  ungleiche 
Widerstandskraft  der  drei  Säulen,  aus  welchen  die  Columna  vertebralis  gebildet  wird, 
insofern  im  Sinne  der  Flexion,  als  bei  einer  Überbelastung  das  Einsinken  immer  nach 
der  Seite  der  schwächsten,  also  nach  vom  erfolgen  muß. 

Immerhin  ist  die  Mitwirkung  der  Flexion  bei  dem  Zustandekommen  der  Kom- 
pressionsbrüche eine  verschiedene.  Sie  kann  so  stark  sein,  daß  sie  gleichzeitig  mit 
der  Körperfraktur  eine  Luxation  in  den  Seitengelenken  herbeiführt,  deren  Mechanis- 
mus im  ganzen  der  gleiche  ist,  wie  wir  ihn  für  die  isolierten  Verrenkungen  kennen 
gelernt  haben.    Diese  .Luxationsfrakturen"   sind  spater  zu  besprechen. 

Eine  Vorstufe  der  Fraktur  des  Wirbelkörpers,  eine  Kontusion 
(Infraktion,  Fissur)  mag  man  theoretisch  annehmen;  praktisch  wird 
man  sie  entweder  nicht  sicher  nachweisen  oder  von  einer  wirklichen 
Fraktur  unterscheiden  können. 

Meist  ist  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen  Länge  dem  einwirkenden 
Trauma  ausgesetzt.  Dennoch  betrifft  die  Fraktur  in  der  Regel  nur  einen 
oder  wenige  einander  benachbarte  Wirbel.  Dies  erklärt  sich  aus  dem  Um- 
stand, daß  die  Elastizität  der  Wirbelsäule  und  demnach  auch  die  Dis- 
position zu  Kompressionsfrakturen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  nicht 
die  gleiche  ist. 

Während  die  Höhe  der  Wirbelkörper  von  oben  nach  unten  zunimmt,  ist  dies 
bei  den  Bandscheiben  nicht  der  Fall,  vielmehr  sind  diese  in  der  Brustwirbelsäulc  am 
niedrigsten  entsprechend  der  schon  infolge  seiner  Verbindung  mit  den  Rippen  geringen 
Beweglichkeit  dieses  Abschnittes.  Die  große  Höhe  der  Lendenwirbelkörpcr  wird 
paralysiert  dadurch,  daß  hier  auch  die  Bandscheiben  den  größten  vertikalen  Durch- 
messer zeigen.  Die  relative  Höhe  der  Bandscheiben  ist  am  größten  in  der  Halswirbel- 
aäule.  Die  horizontalen  Durchmesser  der  Körper  und  Bandscheiben  nehmen  von 
oben  nach  unten  zu. 

Die  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  ist  denmach  im  Halsteil  am  größten. 
In  ihm,  dem  Lieblingssitz  der  Luxationen,  müssen  Kompressionsbrüche 
sehr  selten  sein  und  sind  es  auch  in  der  Tat.  Immerhin  ist  es  in  einer  Reihe 
von  Fällen  gelungen,  solche  in  den  unteren  Halswirbeln  durch  exakte  Rönt- 
genimtersuchungen  nachzuweisen  (Ludloff,  Ringrose  u.  a.).  Da- 
gegen müssen  die  Frakturen  mit  Vorliebe  in  der  Brustwirbelsäule  vor- 
kommen. Dies  ist  der  Fall,  wobei  nur  zu  bemerken,  daß  auch  der  erste 
Lendenwirbel  sehr  oft  betroffen  wird.  Aber  nicht  alle  Abschnitte  der  Bru«t- 
Wirbelsäule  zeigen  gleich  häufig  die  Fraktur;  vielmehr  ist  das  untere  Knde 
derselben,  die  letzten  2 — 3  Wirbel,  und  der  1.  Lendenwirbel  Prädilektions- 
sitz  des  Bruches,  der  in  selteneren  Fällen  auch  das  obere  Drittel  der  Rücken- 
wirbelsäule einerseits,  den  2.,  3.  und  4.  I^ndenwirbel  anderseits  befällt. 
Kocher  fand  unter  23  isoUerten  Körperfrakturen  1 1  mal  den  H.  bis 
12.  Brustwirbel,  7mal  die  Lendenwirbelsäule  betroffen,  und  zwar  je  ßmal 
den  12.  Brust- resp.  1.  Lendenwirbel.  4  von  den  2.5  Frakturen  betrafen  das 
obere  Drittel  der  Brustwirbelsäule.     Die  alte  Erklärung  für  diese   Prä- 
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dilektion,  daß  Fiakturen  mit  Vorliebe  da  erfolgen  sollen,  wo  ein  biegBamer 
KnocbenabBchnitt  in  einen  weniger  bie;^meii  übei^ht  (Malgaigne), 
ist  im  ganzen  fallen  gelassen  worden.  Kocher  macht  darauf  aufmert 
eam,  daß  an  den  Lieblingssitzen  der  Kompressionsfraktur  die  Wiibd- 
säule  besondere  wenig  im  Btande  ist,  einem  Drucke  im  Sinne  der  Beugung 
nachzugeben  und  daher  brechen  muß. 

Isolierte  Kontusionen  der  Zwischenwirbelachei- 
ben  sind  als  seltenes  Vorkommnis  beschrieben,  bezw.  auf  dem  Sektion»- 
tisch  festgestellt  worden.  Tritt  der  oben  geschilderte  Mechanismus  der 
gewaltsamen  Verkürzung  rcsp.  Flexion  ein,  so  werden  die  Bandscheiben 
zwischen  ihren  Wirbelkörpern  zusammengequetscht.  Überschreitet  dieser 
Druck  ein  gewisses  Maß,  so  wird  die  peripher  gelegene  feste  Substanz  der 
Bandscheibe  durch  den  unter 
Fig.  210.  erhöhten    Druck     gesetsten 

fast  flüssigenEem  gesprengt 
und  der  letztere  zum  T^ 
herausgepreßt. 

Ein  leichter  Gibbus  mit 
Vorstehen  des  dem  nächst- 
oberen  Wirbel  angehörenden 
Dornfortsatzes,  Schwellung, 
lokaler  Schmerz  bei  Druck, 
Bewegung,  besonders  aber 
bei  plötzlicher  Belastung,  wie 
sie  ein  Druck  auf  den  Kopf 
L^.ifii  «nfiiei-:-iuip«r.i  oJer  (]ie  Schultern   hervor- 

ruft, werden  als  Symptome 
angegeben.  Dk-  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  durch  Synostose  der  beiden 
benachbarten  Wirbel;  erst  wenn  diese  fertig  ist,  dürften  die  Beschwerden 
ganz  verschwinden. 

Die  DilTi'rentiuldiagnose  gegenüber  einer  Kompressionsfraktur  wird 
sich  meist  durch  die  Röntge nphotographie  ermöglichen  lassen.  Die  Be- 
handlung wird  man  gestalten  müssen,  als  ob  eine  Fraktur  vorläge. 

Viel  häufiger  als  die  isolierten  Bandscheibenkontusionen  und  die 
Kompressionsbrüche  der  Wirbelkörper,  Infolge  der 
bei  ihrem  Zustandekommen  in  der  Regel  mitwirkenden  Flexion  sind  die 
vorderen  Partien  der  Wirbelkörper  einem  stärkeren  Druck  ausgesetct 
als  die  nach  hinten  gelegenen.  Die  einwirkende  Gewalt  hat  das  Bestreben, 
dem  komprimierten  Wirbel  die  Gestalt  eines  Keiles  mit  vorn  gelegener 
scharfer  Kante  zu  geben  (Fig.  210).  DabeikanndieKontinuität  des  Wirbels 
im  ganzen  erhalten  bleiben;  er  verändert  seine  Form  nur  dadurch,  daß 
seine  eingebrochene  Knochensubstanz  verdichtet  wird,  resp.  daduich, 
daß  sein  Körper  an  Hölic  abnimmt,  während  die  horizontalen  Durchmesser 
durch  die  dem  Druck  ausweichenden  Knochenmassen  sich  vergrößern 
(Kompressionsfraktur  sensu  strictiori,  Middeldorpf].  In  anderen  Fällen 
bilden  sich  wirkliche  Fragmente,  deren  Anordnung  eine  gewisse  Regel- 
mäßigkeit erkennen  läßt.  Oft  werden  vorn  oben  aus  dem  Körper  ein 
oder  mehrere  Fragmente  herausgebroehen  (vorderes  Keilfragment,  Fig.211), 
und  zwar  durch  die  herandringende  vordere  untere  Kante  des  kompri- 
mierenden Wirbels.  Indem  aber  diese  durch  den  Raum,  welchen  det 
brechende  Wirbel  eingenommen   hatte,   nach  dem  nächstfolgenden  lün- 
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schwingt,  führt  sie  und  der  ganze  Wirbel,  dem  sie  angehört,  eine  bogen- 
förmige, zum  Teil  nach  hinten  gerichtete  Bewegung  aus,  deren  Folge 
sein  kann,  daß  ein  oder  mehrere  Bruchstücke  des  gequetschten  Wirbels 
nach  hinten  herausgepreßt,  also  nach  dem  Wirbelkanal  disloziert  werden 
{hinteres  Keilfragment).  Soll  diese  Dislokation  eine  ausgiebige  sein,  so 
muß  das  hintere  Längsband  zerreißen  oder,  was  häufiger  der  Fall  ist,  ab- 
gehoben werden.  Fig.  212  zeigt  sehr  schön  die  BürhiTig  eines  vorderen  und 
hinteren  Keils ,  allerdings 
ohne  eigentUche  Kontinui- 
tätstrennung; es  handelte 
sich  um  ein  Skelett,  welches 
durch  Osteoporose  verändert 
war.  Erfolgt  die  Einknickunj; 
nicht  genau  im  Sinne  der 
Flexion ,  ist  ein  gewisser 
Grad  von  Abduktion  dabei 
im  Spiele,  sr»  kann  die  rechte 
Wirbelhälfte  starker  ge- 
quetscht werden  alsdiehnke, 
und  umgekehrt.  Der  Wirbel - 
kör  per  nimmt  dann  auch 
auf  dem  Frontalschnitt  eine 
keilförmige  Gestalt  an. 


Ätiologie. 

Die  zur  Entstehung  de- 
FrakturnötigeGewaltk  omm  t 
in  der  Regel  durch  Sturz  auf 
Kopf  oder  Nacken  einerseits, 
Gesäß  oder  Füße  anderseitszu 
stände.  Im  ersten  Falle  wer- 
den Hals-  und  obere  Brust- 
wirbel mehr  geschädigt,  im 
zweiten  die  unteren  Ab- 
schnitte. Diese  Tatsache  ist 
klinisch  und  experimentell 
festgestellt  (Bonnet  u.  a.). 
Eine  häufige  Gelegenheils- 
ui^che  ist  Sturz  von  einem 
Baum  bei  der  Obat«rn(e :  der  Ast,  auf  dem  der  Pflückende  steht,  bricht 
ab  und  der  letztere  stürzt  mit  den  Füßen  voran  in  die  Tiefe.  Auch  bei 
Abreißen  hängender  Baugerüste  oder  Bruch  des  Taues  einer  Förderschale 
in  Bergwerken  ziehen  sich  die  mit«türzenden  Personen  oft  Kompressions- 
brüche  der  Wirbel  zu,  die  natürlich  mit  Frakturen  und  Verletzungen 
anderer  Körperteile  kombiniert  sein  können.  Das  Zusammenbrechen  eines 
Menschen  unter  einer  schweren  Last,  die  auf  ihn  fällt,  oder  eines  Trägers, 
der  die  Last  auf  dem  Rücken  schleppt  und  strauchelt,  kann  Ursache  des 


(Präpi 


')  Für  die  freimdiiche  Erlaulmia,  dieaes  Priiparot  sowie  e 
hier  wiedergeben  zu  dürfen,  bin  ich  Herrn  Geheimrat  Fonf  ick 
verpflichtet. 


le  Reihe   anderer 
u  größtem  Danke 
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Bruches  sein:  ebenso  Verschüttung,  oder  Einklemmung  eines  Fahrenden 
unter  einem  zu  niedrigen  Torwege  u.  s.  w.  Die  Gewalt  des  Traumas  resp. 
die  Höhe  des  Sturzes  muß  keineswegs  eine  sehr  große  sein,  vielmehr 
muß  man  annehmen,  daß  schon  ein  Fall  oder  Sprung  aus  relativ  geringer 
Höhe  die  Fraktur  veranlassen  kaim  und  zwar  dann,  wenn  der  Betroffene 
in  der  Überraschung  nicht  Zeit  ündet,  die  zur  Äbschnäcbong  des  Stoßes 


Fig,  212. 


Seiiranniee  ZuasmmenqDBtschDDg  und  t«ilwuii>u  ZuiiudLuiuug  du.,   .. —   - 

gemeiner  Osteoporose  des  Skelettes  (vorderer  and  hinterer  Keil).    BE  Jahre  alter  Biadsinnig«!- 
(Adh  der  Sammluiig  des  Brealaner  pullialogliicbeii  InAtitnta.) 

nötigen  Vorkehrungen    (Kniebeuge,  SpitzfuB)  zu  trefien,   oder  dieselben 
ungeschickt  in  Szene  setzt. 

In  der  ganzen  Art  des  Zustandekommens  der  Kompreastonsbriiche 
ist  die  Erklärung  dafür  gegeben,  daß  sie  vorwiegend  Männer  betrefien. 
die  durch  ihren  Beruf  den  entsprechenden  Gefahren  ausgesetzt  sind  und 
daher  sehr  oft  im  kräftigsten,  arbeitsfähigen  Alter  stehen.  Damit  ist  nicht 
gesagt,  daß  Frauen,  die  ein  entsprechendes  Trauma  {Sturz  aus  demFenster) 
erleiden,  von  der  Fraktur  verschont  bleiben.  Dagegen  ist  dieselbe  bei 
Kindern  unter  Ifi  Jahren  nicht  beobachtet  worden. 

Symptome. 
Das  Haupisymptom  des  Kompressionsbruches  ist  eine  Difiormitat  in 

Gestalt  einer  zirkumskripten  Kyphose,  eines  Gibbus,     Dieselbe  ist  umso 


auBgesprofihener,  je  stärker  die  Mißstaltung  ein«!  oder  mehrerer  Wirbel  ist.  sie 
kann  auch_bei  den  leichtesten  Formen  bo  gering  sein,  daß  sie  sich  der  Beob- 
achtung entzieht.  Bei  frischer  Fraktur  verschwindet  der  Knick  nicht  selten, 
sobald  die  Belastung  aufhört,  also  im  Liegen,  um  beim  Stehen  oder  Sitzen 
sofort  wieder  zu  erscheinen.  Verhältnismäßig  leicht  wird  die  Kyphose  ver- 
kannt an  Stellen,  wo  die  Wirbelsäule  normalerweise  lordotiach  ist.  Dort  muß 
erst  die  Lordose  ausgeglichen  werden,  ehe  die  Kyphose  zu  stände  kommt. 

Die  Kyphose  tritt  bei  Belastung  auch  in  den  Fällen  von  Fraktur 
ein.  welche  ohne  ausgesprochene  Mitwirkung  einer  Beugung  zu  stände 
gekommen  sind,  nämlich  dadurch,  daß  die  Seitengelenke  nach  Aufhören 
des  Druckes  in  normale  Stellung  zurückgleiten,  während  die  Höhe  des 
Wirbelkörpers  dauernd  vermindert  ist. 

Die  Achse  dieser  Flexion  geht  durch  die  Seitengelenke.  Daher  ist  es 
klar,  daß  beim  Zustandekommen  der  Kyphose  die  hinter  der  Achse  ge- 
legenen Wirbelbögen  und  Dornfortsätze  sich  voneinander  entfernen  müssen. 
Vor  allen  Dingen  muß  sich  der  dem  verletzten  nach  oben  benachbarte 
Wirbelkörper  senken,  um  die  verlorene  knöcherne  Stütze  wieder  zu  finden. 
Dabei  hebt  sich  der  zu  ihm  gehörende  Dornfortaatz  imd  tritt  scharf  hervor, 
indem  er  die  Spitze  der  Kyphose  bildet.  Sind  mehrere  Wirbel  zertrümmert, 
so  tritt  nicht  ein  einzelner  Dorn  hervor;  die  Kyphose  bt  dann  bogenförmig. 

Während  der  Gibbus  gewöhnlich  im  Anfange  seiner  Entstehung 
durch  Extfinsion  in  der  Längsrichtung  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
kann,  tritt  spater  infolge  von  Anpassung  der  Bänder  und  Muskeln,  ferner 
durch  Calluabildung,  bei  Zerquetschung  der  Intervertebral Scheiben  auch 
durch  ausgedehnte  Synostose  der  beteiligten  Wirbel  eine  Fixation  des- 
selben ein.  Diese  traumatische  Ankylose  ist  bei  knöcherner 
Vereinigung  natürlich  eine  absolute,  aber  auch  bei  fibröser  Feststellung 
oft  eine  derartige,  daß  Bewegungen  in  dem  betreffenden  Teil  der  Wirbel- 
säule nur  in  minimalsten  Grenzen  resp.  gar  nicht  nachweisbar  sind. 

Die  Änderung  der  atatischen  Verhältnisse,  welche  in  der  Gibbus- 
bildung begründet  ist,  sucht  der  Patient  durch  Lordosierung  der  benach- 
barten Wirbelsäulenabschnitte  auszugleichen.  Oft  gelingt  dies,  aber  nicht 
selten  fallen  die  Kompensationen  ungenügend  aus,  teils,  weil  bei  dem  akuten 
Auftreten  der  Deformität  die  Zeit  zum  Anpassen  der  Wirbel  an  die  neue 
Stellung  fehlt,  teils,  weil  die  festen  Wirbel  der  kräftigen  Männer,  mit 
denen  wir  es  meist  zu  tun  haben,  überhaupt  wenig  geeignet  sind,  sich  ent- 
sprechend umzugestalten. 

Die  oben  erwähnte  Möglichkeit  einer  ungleichen  Kompression  der 
rechten  und  linken  Wirbelhälfte  wird  insofern  in  der  Gestalt  der  Deformi- 
tät zum  Ausdruck  kommen,  als  dem  Gibbus  eine  seitliche  Verbiegung  im 
Sinne  der  Skoliose  beigemengt  sein  muß.  Wir  finden  eine  derartige  Mischung 
von  Skoliose  und  Kyphose  nicht  selten.  Auch  die  Skoliose  wird  durch 
entgegengesetzte  Skoliosen  kompensiert  mit  denselben  Einschränkungen, 
welche  für  die  Kompensation  des  Gibbus  gelten. 

Einen  lokalen  Schmerz  empfindet  der  Verletzte  in  der  Regel 
im  Momente  der  Verletzung  an  der  Las ionas teile.  In  den  leichtesten  Fällen, 
wo  wir  allerdings  nur  aus  den  später  zu  schildernden  Folgen  schließen 
können,  daß  wahrscheinlich  eine  Fraktur  vorgelegen  hat,  sind  die  Schmer- 
zen so  gering,  daß  der  Verletzte  im  stände  ist,  weiter  zu  gehen.  Gewöhn- 
lich aber  machen  sie  das  Aufrichten  oder  Aufsitzen  unmöglich,  oder  er- 
schweren es  in  hohem  Grade,  weil  dadurch  eine  Belastung  der  Fraktur 
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bedingt  wird.  Die  Schmerzen  exazerbieren  noch,  wenn  durcli  StoB  anf 
Kopf  oder  Schultern  die  Belastung  vermehrt  wird.  Auch  lokale  Drnck- 
empjindlichkeit  bei  Stoß  auf  den  Dornfortsatz  pflegt  auf  den  Sitz  der  Ver- 
letzung aufmerksam  zu  machen, 

Im  ganzen  aber  sind  die  Symptome  bisweilen  so  gering,  daß  sie,  zonuJ 
wenn    anderweitige    schwere    Verletzungen    an    dem   betreffenden    Indi- 
viduum die  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehra 
^B'2l3.  und  gar  dauernde  Rückenlage  erheischen, 

ganz  übersehen  werden  können.  Die  Frak- 
tur tritt  dann  bisweilen  erst  in  die  Er- 
scheinung, wenn  der  Patient  seinen  eisten 
Aufs  teh versuch  macht.  Daher  soll  man, 
wenn  nach  Art  des  Traumas  eine  Wirbel- 
säulenverletzung vorliegen  kann,  nicht  ver- 
säumen, nach  einer  solchen  eu  fahnden. 

StetB  sollte  der  Nachweis  einer  Fraotnrft 
s  t  e  r  n  i  den  Verdacht  auf  eine  Verletmng  der 
Wirbelsäule  lenken.  Derartige  Brüehe,  ineiat  Mll 
der  Grenze  zwischen  MaDul»iuni  und  Corpus  in 
der  Höhe  des  2.  Rippenknorpels,  aeltener  im 
Bereich  des  Monubrium  und  noch  Reltmai  tiefer 
unten  im  Corpus  gelegen,  finden  >ich  so  h&ifig 
als  Begleiterscheinungen  der  Wirbelfraktoren,  daS 
ein  Zusammenhang  zwischen  ihnen  aagenommen 
werden  muß.  Das  auf  das  Bmatbein  aoflMhla- 
gende  Kinn  mag  wohl  vor  allen  Dingen  die 
Frakturen  veranlassen.  Kochsr-OtE  nehmea 
an .  daß  daneben  auch  dem  Vorwirtmchiebeo 
der  Kijipen  bei  der  forcierten  Beogong  dea 
Körpers  eine  Mitwirkung  zuerkannt  werden  maB. 
Die«e  Vorwärlsbewegung  kann  der  durch  1.  Rippe 
und  Clavicula  stärker  fixierte  obere  Sternom- 
abschnitt  nur  wenig  mitmachen.  Bisweilen  kommt 
es  hierbei  auch  zu  Frakturen  der  RippenknorpeL 

Was  die  Nerven-  und  Hark- 
symptoroe  anlangt,  so  werden  eistere 
in  Gestalt  ausstrahlender  Schmerzen  oft 
beobachtet,  hervorgerufen  durch  Kom- 
pression der  Nerven  innerhalb  der  vereng- 
''''°P^|';^'^?,"*^Jifa'(,"i,''^'S'jJ,.t'J"'''""  *^"  Iiitervcrtebrallöcher.  Marksymptome, 
die  hie  und  da  ganz  fehlen,  können  auf 
verschiedenartiger  Basis  zu  stände  kommen.  Die  schwersten  irreparablen 
Veränderungen  finden  sich  bei  Bildung  eines  hinteren  Keilfragments, 
wenn  dasselbe  in  den  Wirbetkanal  disloziert  wird  und  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Contusio  medullae  spinalis  bewirkt;  diese  kann 
den  ganzen  Querschnitt  oder  Teile  von  ihm  betreffen  und  bietet  in  seltenen 
Füllen  das  Bild  einer  Halbseitenläsion  dar  (s.  o.).  Die  heftige  Beoge- 
bcwc^ung  beim  Eintritt  der  Fraktur  kann  gleichzeitig  eine  Hämatomyelie 
bewirken.     Wichtig  ist,  daß  die  Dislokation  in  der  Regel  im  Momente  des 
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Traumas  am  größten  ist,  daß  sie  beim  Aufhören  der  Belastung  zum  großen 
Teil  wieder  schwinden  kann.  In  solchen  Fällen  ergibt  die  Sektion  totale 
Querläsion  des  Markes  bei  annähernd  normaler  Weite  des  Wirbelkanals. 
In  späterer  Zeit  treten  Marksymptome  bisweilen  ein  bei  nicht  hinreichend 
lange  durchgeführter  Behandlung  der  Fraktur,  wenn  bei  zu  früh  erfolgter 
Belastung  die  Dislokation  sich  wieder  herstellt,  dann  aber  auch  infolge 
von  Kompression  durch  Calluswucherung  oder  durch  adhäsive  entzünd- 
liche Veränderungen  im  Bereiche  der  Bückenmarkshäute.  Die  Callus- 
wucherung ist  besonders  dadurch  geeignet,  den  Wirbelkanal  zu  verengern, 
als  die  Heilung  des  Bruches  durch  rein  periostale  Knochenapposition  er- 
folgt, in  der  Kegel  unter  ausgiebiger  Resorption  der  zertriunmerten  Spon- 
giosa.  Letztere  geht  in  umso  größerer  Ausdehnung  zu  Grunde,  wenn  durch 
frühe  Belastung  zu  der  durch  das  Trauma  gesetzten  Zerstörung  neue 
Schädigungen  hinzugefügt  werden. 

Die  bei  der  Fraktur  etwa  gleichzeitig  entstandene  Kontusion  einer  oder  mehrerer 
Synchondrosen  muß  in  der  gleichen  Weise  heilen,  wie  die  isolierte  Bandscheiben- 
zerquetschung,  durch  Synostose  der  benachbarten  Wirbel.  Es  können  auf  diese 
Weise  mehrere  Wirbel  im  Gefolge  einer  Kompressionsfraktur  knöchern  miteinander 
vereinigt  werden.    Kocher   bildet  mehrere  entsprechende  Präparate  ab. 

In  den  ausgeprägten  Fällen  von  Kompressionsfraktur  wird  die  Dia- 
gnose keine  Schwierigkeiten  machen.  Weitere  Aufklärung  bringt  oft 
die  Röntgenphotographie,  zumal  die  Prädilektionsstellen  dieser  Ver- 
letzungen der  Aufnahme  relativ  gut  zugänglich  sind  (Fig.  213).  Man 
sieht  hier  den  2.  Lendenwirbel  verbreitert  auf  Kosten  seiner  Höhe,  hat 
also  das  typische  Bild  der  Kompressionsfraktur  vor  sich.  Auch  Heilungs- 
vorgänge, Callusmassen  kommen  im  Röntgenbild  oft  sehr  klar  zum  Ausdruck. 

Therapie. 

Der  wesentlichste  Punkt  der  Therapie  ist  eine  langdauernde 
Entlastung  der  Wirbelsäule,  die  bei  hochsitzenden  Frakturen  durch  Ex- 
tension erreicht  werden  kann.  Bei  tieferem  Sitze  wirkt  die  Extension  nur 
im  Sinne  der  Ruhigstellung,  die  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Schmerzen 
geboten  ist.  Gleichzeitig  führt  die  flache  Rückenlage  eine  Entlastung  herbei. 
Noch  vollkommener  wird  diese,  wenn  man  durch  geeignete  Unterpolste- 
rung mittels  Kissen  oder  durch  Lagerung  des  Patienten  auf  die  R  a  u  c  h- 
f  u  ß  sehe  Schwebe  die  Kyphose  zu  überstrecken  sucht,  Verfahren,  die  wir 
bei  Besprechung  der  Spondylitis  näher  kennen  lernen  werden.  Auch  bezüg- 
lich der  Stützapparate,  mit  denen  wir  die  Patienten  am  besten  nicht  vor  4  bis 
6  Wochen  aufstehen  lassen,  gilt  das  im  Kapitel  Spondylitis  zu  Sagende. 

Die  Streckung  resp.  Überstreckung  der  Wirbelsäule  wirkt  nicht 
nur  im  Sinne  der  Entlastung,  sie  ist  gleichtzeitig  eine  gute  Methode,  um 
die  Reposition  der  Fragmente  zu  bewirken.  Durch  Anspannimg  der  in 
der  Regel  ihre  Kontinuität  bewahrenden  Bänder  werden  meist  die  dis- 
lozierten Bruchstücke  an  Ort  und  Stelle  zurückgebracht.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  in  dieser  Beziehung  das  Lig.  longitudinale  posticum,  wel- 
ches, solange  es  intakt  bleibt,  im  stände  ist,  die  für  das  Mark  gefährlich- 
sten hinteren  Fragmente  zu  reponieren  und,  solange  es  gespannt  bleibt, 
reponiert  zu  halten. 

Gleichzeitig  wird  die  Dislocatio  ad  longitudinem  beseitigt,  in  der 
Regel  allerdings  ohne  bleibenden  Erfolg.     Der  gebrochene  Wirbel  ist  ja 
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nicht  nur  in  Fragmente  zerlegt,  die  in  einigen  Wochen  konsolidiert  sein 
können,  er  ist  durch  die  Kompression  auch  zu  niedrig  geworden.  Diese 
Gestaltsveränderung  zu  beseitigen,  ist  die  Extension  außer  stände.  Dem- 
gemäß bleibt  die  Deformität  der  Wirbelsäule,  der  Gibbus,  bestehen,  resp. 
er  kehrt  wieder,  sobald  der  Patient  wieder  anfängt,  sich  aufrecht  zu  halten. 

Auch  Stützapparate  vermögen  nicht  diesen  Folgezustand  fast  aller 
Eompressionsbrüche  auf  die  Dauer  hintanzuhalten,  wenn  man  sie  nicht 
so  umfänglich  und  schwer  machen  will,  daß  sie  für  den  Kranken  höchst 
imbequem  und  quälend  sind,  also  nur  für  kurze  Zeit  getragen  werden  kön- 
nen. Und  läßt  man  sie  dann  fort,  so  tritt  die  Deformität  doch  ein.  Hieraus 
ist  nicht  etwa  zu  folgern,  daß  die  Entlastung,  die  langwierige  Bettruhe, 
die  Extension,  endlich  das  nachherige  Tragen  von  Stützapparaten  wenig- 
stens in  den  leichteren  Fällen,  in  denen  es  weniger  auf  die  Reposition 
ad  latus  dislozierter  Fragmente  ankommt,  überhaupt  zwecklos  sei.  Ab- 
gesehen von  einigen  gleich  zu  besprechenden  Folgekrankheiten  der  Kom- 
pressionsbrüche, speziell  ungenügend  behandelter,  abgesehen  femer 
davon,  daß  die  Ruhe,  zumal  im  Anfange,  schon  mit  Bücksicht  auf  die 
Schmerzen  gar  nicht  zu  umgehen  ist,  hat  sie  vor  allen  Dingen  die  sehr 
wichtige  Aufgabe,  einer  Vermehrung  der  Dislokation  in  dem  durch  die 
Fraktur  in  seiner  Tragfähigkeit  geschädigten  Wirbel  vorzubeugen. 

Ob  die  von  C  h  i  p  a  u  1 1 ,  allerdings  im  wesentlichen  für  andere 
Affektionen  empfohlene  Ligatur  der  Dornfortsätze  oder 
der  Wirbelbögen  im  stände  ist,  der  Dislokation  auf  die  Dauer 
vorzubeugen,  erscheint  fraglich.  Das  Prinzip  dieses  Verfahrens  ist  fol- 
gendes. Dadurch,  daß  die  Dornfortsätze  verhindert  werden,  sich  von- 
einander zu  entfernen,  soll  es  den  Wirbelkörpern  unmöglich  gemacht  werden, 
sich  einander  zu  nähern  resp.  einzusinken.  Die  Streckstellung  wird  dadurch 
festgehalten.  C  h  i  p  a  u  1 1  legt  zu  diesem  Zwecke  die  zu  ligierenden  Dom- 
fortsätze bloß,  durchbohrt  sie  in  transversaler  Richtung  mittels  eines  eigenen 
zum  Griffe  senkrecht  stehenden  Bohrers  und  führt  durch  diese  Bohrlöcher 
Drähte  hindurch,  welche  je  zwei  benachbarte  Dornen  miteinander  ver- 
knüpfen. In  ähnlicher  Weise  kann  man  die  Wirbelbögen  (unter  Umstanden 
auch  die  Proc.  transversi)  miteinander  ligieren. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Marksjmiptome  ist  dem  früher  Gesagten 
nichts  Neues  hinzuzufügen.  Die  Wahrscheinlichkeit  der  spontanen  resp. 
durch  Streckung  zu  erreichenden  Reposition  einerseits,  der  Irreparabili- 
tät  der  Markveränderungen,  soweit  sie  nicht  spontan  resp.  bei  ortho- 
pädischer Behandlung  verschwinden,  anderseits  läßt  die  Frühoperation 
zwecklos  erscheinen.  Die  bei  wieder  eintretender  Dislokation  auf  Grund 
zu  früh  erfolgender  Belastung  entstehenden  Störungen  schwinden  fast 
immer,  wenn  eine  geeignete  Therapie  von  neuem  eingeleitet  wird.  Da- 
gegen müssen  die  Calluswucherungen,  sobald  sie  das  Mark  komprimieren, 
ein  dankbares  Objekt  chirurgischen  Handelns  sein,  ebenso  auch  die  narbigen 
Einschnürungen.  Die  Symptome,  welche  diese  beiden  Prozesse  machen, 
entsprechen  denen  einer  extraduralen  Geschwulst,  wobei  die  Anamnese 
zur  Diagnose  der  Art  des  Tumors  führen  kann.  Die  Ausführung  des  Eingrifb 
ist  in  dem  Kapitel  über  Laminektomie  beschrieben  (S.  786  ff.). 

Spondylitis    traumatica. 

Es  ist  hier  der  Ort,  von  einem  eigentümlichen  Prozeß  zu  sprechen, 
der  sich  hie  und  da  im  Anschluß  an  Kompressionsfrakturen  ausbildet» 
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der  Spondylitis  tratiniatica.  Daß  wirkliche  Frakturen  immer 
den  Ausgangspunkt  dieser  Krankheit  bilden,  wird  jetzt  allgemein  ange- 
nommen. Da  aber  das  vorangehende  Trauma  oft  ein  sehr  leichtes  ist, 
so  muß  man  des  weiteren,  wie  es  auch  oben  geschehen  ist,  voraussetzen, 
daß  Frakturen  nach  sehr  leichten  Traumen  entstehen  und  zunächst  unter 
sehr  geringen  Symptomen  verlaufen  können. 

Das  zuerst  von  Schede  geschilderte,  von  K  ü  m  m  e  1 1  präzisierte 
Kranklieitabild  der  Spondylitis  traumatica  zeigt  in  den  charakteristischen 
Fällen  folgenden  Verlauf.  Ein  Mensch  erleidet  ein  Trauma  der  Wirbel- 
säule, etwa  von  der  Art,  wie  ea  als  Ätiologie  einer  Kompressionsfraktur 
in  Frage  kommen  kann,  in  einem  Falle  so  schwer,  daß  die  unmittelbar 
folgenden  Erscheinungen  nach  Intensität  und  Dauer  einen  Bruch  außer 
Zweifel  stellen,  ein  anderes  Mal  so  leicht,  daß  die  geringen  konsekutiven 
Störungen  innerhalb  weniger  Tage  abklingen.  Damit  ist  das  erst«  Stadium 
überwunden,  das  Stadium  der  Verletzung  und  ihrer  direkten  Folgen. 
In  einem  zweiten  Stadium  kann  längere  oder  kürzere  Zeit  (in  einem 
K  ü  m  m  e  1 1  sehen  Fall  1  ''s  Jahre)  vollständiges  Wohlbefinden  bestehen ; 
diesem  freien  Intervall  erst  schließt  sich  die  eigentliche  Spondylitis  trau- 
matica an.  Es  treten  von  neuem  in  der  betroffenen  Wirbelpartie  Schmerzen 
auf,  ferner  Neuralgien  in  Interkostal  nerven  u.  s.  w.,  leichtere  oder  auch 
schwerere  Markerscheinungen,  und  mehr  und  mehr  bildet  sich  neben 
einer  ausgeprägten  Kyphose  bei  Erkrankung  eines  Wirbels  ein  spitzer, 
hei  Beteihgung  mehrerer  ein  bogenförmiger  Gibbus  aus,  der  bei  direktem 
Druck  oder  bei  Stoß  in  der  Längsachse  der  Wirbelsäule  druckempfindlich 
ist.  Auch  gleichzeitige  seitliche  Verbiegungen  kommen  vor.  Suspension 
bringt  die  Kyphose  zum  Verschwinden,  während  der  Gibbus  bestehen  bleibt. 

Das  erste  Stadium  wird  bei  leichtem  Trauma  kurz,  bei  schwerem 
von  längerer  Dauer  sein;  in  letzterem  Falle  dehnt  es  sich  auf  Kosten 
des  freien  Intervalls  aus  und  kann  sogar  direkt  in  das  Stadium  der 
Spondylitis  übergehen.  Das  Charakteristische  an  dieser  ist  die  proßre- 
diente  Erweichung  der  von  einem  Trauma  betroffanen  Wirbel,  welche 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  und  oft  erst  nachdem  die 
direkten  Folgen  derselben  schon  längst  geschwunden  waren,  eintritt,  zu 
Form  Veränderungen  der  Wirbelsäule  führt  und  mit  großer  Schmerz- 
haftigkeit  der  erkrankten  Wirbel  verbunden  ist.  Daneben  finden  sich 
regelmäßig  nervöse  SjTuptome. 

Es  kann  hier  nicht  auf  die  Versuche  eing^angen  werden,  welche  gemacht 
worden  sind,  das  Krankheitsbild  re«p.  den  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Spondylitis  klarzastellen.  Nur  so  viel  sei  gesagt,  daß  die  einfache  Annahme,  es  handle 
Bich  nur  um  eine  Fraktur  und  die  von  ihr  bedingt«  Zerstörung,  deswegen  nicht  aus- 
reicht, weil  sie  für  das.  wie  gesagt,  olt  sehr  lange  freie  Intervall,  in  dem  die  Patienten 
sogar  dM  erlittene  Trauma  vergessen  können,  wie  ein  Fall  der  Brealnuer  Klinik  lehrt, 
eine  genügende  Erklärung  nicht  tu  bringen  vermag.  Eh  muß  sich  vielmehr  um  eine 
<>pondylomalacie  handeln,  die  in  irgend  einer  Weise  durch  den  Unfall  auigelost  wird, 
wobei  man  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnis  am  ehesten  an  eine  rareß- 
zierende  Ostitis  im  Sinne  S  u  d  e  c  k  s  denken  wird.  Daß  in  der  Tat  ein  Knochen- 
acbwund  erst  spät  eintreten  kann,  läßt  sich  gelegentlich  radiograpbisch  nachweisen 
(Brodnitz). 

Jedenfalls  ist  die  Kenntnis  des  in  Rede  stehenden  Krankheitsbildes  deswegen 
voa  besonders  praktischer  Wichtigkeit,  weil  die  von  ihr  Betroffenen  in  de' 
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Unfall  versichert  sind.  Es  ist  mancher  von  ihnen  ungerecht  als  Simulant  angesehen 
worden  auf  Grund  des  Umstandes,  daß  der  beurteilende  Arzt  mit  dem  Bilde  der 
Spondylitis  traumatica  nicht  vertraut  war.  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  nicht  zu 
leugnen,  daß  es  enorm  schwer,  oft  bei  einer  ersten  Untersuchung  unmöglich  ist  zu 
sagen,  ob  im  einzelnen  Falle  die  Deformität  nur  als  Residuum  einer  verheilten  Fraktmr 
anzusehen  ist,  zu  welchem  die  Schmerzen  etc.  hinzusimuliert  werden,  während  doch 
die  Erfahrung  lehrt,  daß  Störungen  durchaus  nicht  vorhanden  zusein  brauchen,  oder  ob 
wirklich  die  in  Rede  stehende  Folgekrankheit  vorliegt.  In  solchen  Fällen  muß  das 
Vorhandensein  nervöser  Begleiterscheinungen,  femer  die  Progredienz  des  Prozesses 
die  Diagnose  sichern  im  Verein  mit  den  andern  Mitteln,  die  es  hie  und  da  möglich 
machen,  wirkliche  Schmerzen  von  simulierten  zu  unterscheiden.  So  werden  letztere 
nicht  immer  an  ein  und  derselben  Stelle  angegeben;  der  Untersuchte  veigißt  einmal 
die  Schmerzäußerung  bei  Druck  auf  angeblich  druckempfindliche  Punkte,  wenn  man 
seine  Aufmerksamkeit  ablenkt.  Ein  Patient  der  Breslauer  Klinik  stöhnte  vor  Schmerz, 
wenn  man  seine  Wirbelsäule  nur  sanft  abpalpierte.  Als  dann  seine  Lungen  unter- 
sucht ^inirden,  ließ  er  sich's  ruhig  gefallen,  daß  man  seine  Wirbelsäule  mitperkutierte. 
Nicht  leicht  ist  hie  und  da  die  Unterscheidung  der  traumatischen  von  der  tuber- 
kulösen Wirbelerkrankung,  zumal  da  wir  wissen,  daß  auch  letztere  sich  nicht  selten 
im  Anschluß  an  Verletzungen,  und  zwar  meist  leichter  Art  etabliert.  Das  Fehlen 
von  spezifisch  tuberkulösen  Prozessen,  von  Abszessen,  Tuberkulosen  anderer  Organe, 
femer  («rad  und  Ausdehnung  der  Schmerzhaftigkeit,  die  bei  der  traumaÜsehen 
Spondylitis  größer  zu  sein  scheinen  als  bei  der  tuberkulösen,  kommen  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnosc  in  Frage.  Im  Röntgenbild  wird  die  gleichmäßige  Aufhellung 
und  oft  auch  eine  meist  mit  Verbreiterung  verbundene  Höhenabnahme  eines  oder 
mehrerer  Wirbolkörper  gegenüber  der  mehr  herdweise  auftretenden  und  nicht  selten 
zum  Verschwinden  ganzer  Wirbelkörper  führenden  Tuberkulose  die  Differential- 
diagnose ermöglichen. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft:  in  manchen  Fällen  tritt  Konsoli- 
dation ein,  die  Schmerzen  schwinden,  die  Wirbelsäule  wird  tragfahig, 
in  anderen  aber  scheint  letztere  dauernd  ihren  Halt  zu  verlieren,  so  daß 
die  Patienten  nur  durch  Tragen  eines  stützenden  Mieders  einigermaßen 
in  den  Stand  gesetzt  werden,  sich  aufrecht  zu  halten.  Derartige  Ejranke 
sind  als  vollständig  erwerbsunfähig  anzusehen.  Die  Therapie  ist  vor 
allen  Dingen  eine  prophylaktische,  d.  h.  gründliche  Behandlung  auch 
gegen  den  Wunsch  der  sich  schon  wieder  gesimd  fühlenden  Patienten  in 
jedem  Falle,  wo  sich  eine  Verletzung  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlich- 
keit als  Kompressionsfraktur  diagnostizieren  läßt.  Ist  die  Spondylitis 
eingetreten,  so  sind  Bettruhe,  Extension,  Stützapparate,  vielleicht  auch 
vorsichtige  Massage  am  Platze. 

Ausgänge    der   Kompressionsfrakturen, 

Im  Gegensatz  zu  den  durch  Luxation  komplizierten,  fast  unmer 
das  Mark  zertrümmernden  Körperfrakturen,  den  später  zu  besprechenden 
Luxationsfrakturen,  sind  die  isolierten  Kompressionsbrüche  eine  verhält- 
nismäßig dankbare  Aufgabe  chirurgischer  Behandlung.  Freilich  eine 
Restitutio  ad  integrum  erfolgt  nur  ausnahmsweise,  meist  bleiben  Residuen 
zurück,  welche  in  unserer  Zeit  der  Arbeiterversicherung  von  besonderer 
Wichtigkeit  sind. 

Entwickelt  sich  im  Anschluß  an  die  Verletzung  eine  traumatische 
Spondylitis,  eine  tuberkulöse  Wirbelentzündung  oder  das  Bild  des  Spon- 
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dylitis  deformans  —  wir  kommen  auf  den  Zusammenhang  zwischen  letz- 
teren Erkrankungen  und  Traumen  weiter  imten  zurück  — ,  so  wird,  ab- 
gesehen von  den  erwähnten  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  niemand 
daran  zweifeln,  daß  der  betreffende  Patient  als  völlig  erwerbsunfähig  an- 
zusehen ist.  Das  gleiche  gilt  von  den  Brüchen,  welche  mit  irgendwelchen 
erheblichen  dauernden  Markschädigungen  einhergehen.  Nicht  so  leicht 
ist  die  Entscheidung,  wie  weit  man  einen  geheilten  Fall  als  arbeitsfähig 
ansehen  soll,  sagen  wir,  einen  Arbeiter,  dessen  Fraktur  mit  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Deformität  konsolidiert  ist  und  bei  dem  Mark- 
erscheinungen entweder  gar  nicht  vorhanden  waren  oder  wieder  ver- 
schwunden sind. 

Auf  der  einen  Seite  steht  fest,  daß  erfahrungsgemäß  hie  und  da  Menschen  mit 
sehr  ausgesprochenen  Residuen  einer  Wirbelfraktur,  mit  hochgradigem  Gibbus, 
im  Stande  sind,  schwerste  Arbeit  (z.  B.  als  Vollbergmann,  Wagner-  Stolpe r) 
zu  verrichten.  Anderseits  wissen  wir,  daß  viele  nicht  Versicherte,  bei  denen  kein 
Interesse  an  der  Übertreibung  mitspricht,  trotz  geringer  Deformität  große  Beschwerden 
haben.  Endlich  wird  man  vergeblich  nach  einem  gegen  Unfall  Versicherten  suchen, 
der  sich  nicht  zu  dauernden  Klagen  resp.  zum  Bezüge  Qiner  hohen  Rente  berechtigt 
fühlte,  auch  wenn  nur  geringe  objektiv  nachweisbare  Residuen  eines  Wirbelbruches 
vorhanden  sind. 

Es  wäre  durchaus  falsch,  wollte  man  diesen  Patienten  von  vornherein  mit 
Mißtrauen  begegnen.  Auch  wenn  sie  ihre  Beschwerden  nachweislich  übertreiben, 
hat  man  nicht  das  Recht,  sofort  auf  Simulation  zu  schließen.  Oft  lügen  die  Kranken 
nicht,  sondern  irren  sich  selbst,  sie  halten  sich  für  schwerer  leidend,  als  sie  sind;  sie 
neigen  zu  Hypochondrie  und  werden  nicht  selten,  wie  man  bei  genauer  Untersuchung 
aus  anderen  Symptomen  (gesteigerte  Reflexe,  Tremor  u.  s.  w.)  nachweisen  kann, 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Neurastheniker.  Auch  diese  Art  der  Patienten  ist 
in  der  Regel  als  völlig  erwerbsunfähig  anzusehen. 

Aber  bisweilen  können  die  Beschwerden  auch  wirklich  sehr  erheblich  sein.  Es 
ist  das  durchaus  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  wie  sehr  oft  die  statischen  Verhältnisse 
der  Wirbelsaule  und  damit  des  ganzen  Körpers  durch  die  k3^hoti8che  resp.  skoliotische 
Verbiegung,  zumal  bei  ungenügender  oder  fehlender  Kompensation,  verschoben  sind. 
Die  Muskulatur  wird  über  die  Norm  angestrengt,  wenn  sie  nur  den  Körper  aufrecht 
erhalten  soll,  und  ist  dann  nicht  im  stände,  außer  dieser  noch  andere  Arbeit  zu  leisten. 
Oft  sind  die  Kranken  nicht  fähig,  sich  ohne  Stütze  zu  bücken  oder  gar  wieder  auf- 
zurichten. Sie  klettern  dann  mit  den  Händen  an  den  Beinen  in  die  Höhe,  wie  wir 
es  bei  den  mit  Spondylitis  tuberculosa  Behafteten  kennen  lernen  werden.  Die  Pa- 
tienten ermüden  schnell;  es  ist  ihnen  anderseits  erschwert,  sich  wieder  auszuruhen. 
Der  öftere  Wechsel  in  der  Haltung,  der  dem  Gesunden  im  Sitzen  es  ermögHcht, 
bald  diese,  bald  jene  Muskeln  mehr  zu  belasten,  resp.  mehr  zu  entlasten,  ist  durch  par- 
tielle Ankylose  der  Wirbelsäule  sehr  behindert.  Die  Kranken  sind  dann  genötigt, 
die  auf  dem  Stuhl  aufgestemmten  Arme  als  Stütze  mitzubenutzen. 

Begreiflicherweise  sind  die  Patienten  umso  schlechter  daran,  je  älter  sie  sind. 
Muskeln  und  Knochen  eines  jugendlichen  Individuums  sind  noch  eher  im  stände, 
sich  den  neuen  statischen  Verhältnissen  anzupassen,  als  dies  bei  älteren  Leuten  der 
Fall  ist.  Daher  muß  das  Alter  dieser  Patienten  bei  der  Beurteilung  der  Arbeitsfähig- 
keit sehr  wohl  berücksichtigt  werden. 

Das  Gesagte  bringt  es  mit  sich,  daß  man  auch  ohne  Nachweis  schwerer 
Störungen  von  Seiten  des  Rückenmarks,  auch  ohne  die  Annahme  einer 
Folgekrankheit  sich  nicht  selten  veranlaßt  sieht,  Patienten  mit  geheilter 
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Wirbelfraktur  als  schwer  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  geschädigt,  ja  als  völlig 
erwerbsunfähig  anzusehen.  Die  Begutachtung  gerade  dieser  Patienten 
erfordert  eine  große  Objektivität,  eine  große  Gründlichkeit  der  Unter- 
suchung, ein  genaues  Eingehen  auf  die  geklagten  Beschwerden.  Schließ- 
lich ist  es  sicher  nicht  möglich,  jede  Simulation  oder  Übertreibung  nach- 
zuweisen. In  diesen  zweifelhaften  Fällen  ist  es  inmier  noch  besser,  man 
irrt  sich  zu  Ungunsten  der  Krankenkasse,  als  daß  man  den  Verletzten 
und  seine  Familie  schädigt. 


Kapitel  3. 

Isolierte  Frakturen  der  Wirbelbögen^  Dorn-^  Gelenk-  nnd 

Querfortsätze. 

Eine  Kontusion  der  Wirbelbögen  und  ihrer  Fortsätze  ist  dank 
der  Härte  des  Knochenmaterials,  aus  dem  diese  bestehen,  nicht  bekannt. 
Auch  die  Frakturen  dieser  Knochen,  die  als  Begleiterscheinungen  von 
Totalluxationsfrakturen  öfter  beobachtet  werden,  treten  isoliert  recht 
selten  ein. 

Was  die  Ätiologie  derselben  anlangt,  so  sind  Dornfortsatzfrakturen 
durch  Muskelzug  sicher  enorm  selten  (T  e  r  r  i  e  r  ,  S  c  h  u  1 1  e).  In  der 
Regel  kommen  diese  Brüche  durch  direkte  Gewalt,  Fall  des  *Bücken& 
gegen  eine  vorstehende  Kante,  Schlag  oder  Stoß  gegen  den  Rücken,  zu 
Stande  und  sind  daher  nicht  selten  kompliziert  durch  oberflächlichen  Sub- 
stantzvorlust  oder  auch  durch  tiefe  Wunden. 

Die  isolierten  Dornfortsatzfrakturen  finden  sich  am 
häufigsten  in  der  Rückenwirbelsäule,  sind  aber  auch  in  den  anderen  Ab- 
schnitten beobachtet  worden.  Nicht  selten  sind  mehrere  Dornen  gleich- 
zeitig abgebrochen.  Schwellung,  Blutsuffusion,  abnorme  Beweglichkeit 
und  eventuell  Krej)itation  ermöglichen  die  Diagnose.  Die  Dornfortsatz- 
brüche machen  fast  nie  schwere  Erscheinungen.  Allerdings  kann  einmal 
ein  Proc.  spinosus  zwischen  zwei  Wirbelkörpern  hindurch  das  Mark  an- 
spießen. Die  longitudinalen  Rückenmuskeln  im  Verein  mit  den  Bändern 
verhindern  eine  größere  Dislokation  oder  bewirken,  zumal  wenn  man  sie 
durch  Vorwärtsbeugen  anspannen  läßt,  die  Reposition.  Auch  in  Fällen, 
wo  an  der  Bruchstelle  eine  Pseudarthrose  entstanden  war,  sind  Störungen 
in  der  Regel  nicht  zurückgeblieben. 

Weit  schwerwiegender  sind  die  Bogenbrüche,  da  die  Gefahr 
der  Markkontusion  resp.  Kompression  bei  ihnen  eine  sehr  große  ist.  Die 
von  hinten  her  wirkende  Gewalt,  die  ein  Bogenstück  aus  seinem  knöchernen 
Zusammenhang  herausschlägt,  kann  dasselbe  leicht  in  die  Tiefe  des  Wirbel- 
kanals dislozieren.  Die  Gewalt,  die  den  Bogen  zerbricht,  trifft  in  der  Regel 
den  Dornfortsatz.  Der  Bogen  kann  auf  einer  Seite  brechen  oder  zu  beiden 
Seiten  des  Proc.  spinosus.  Die  letzteren  Fälle,  in  denen  denmach  ein  Bogen- 
stück vollständig  mobilisiert  wird,  sind  natürlich  die  gefährlichsten  für 
das  Rückenmark.  Auch  Frakturen  mehrerer  benachbarten  Bögen  werden 
beobachtet. 

Diese  Bogenbrüche  sind  an  der  Halswirbelsäide  ungleich  häufiger  ak 
an  Brust  und  licudenteil.  Speziell  auch  am  Atlas  und  Epistropheus  sind 
Bogenbrüche  beobachtet  worden,  die  sich  an  ersterem  als  Querbrüche  des 
Atlasringes  darstellen   können;   durch  schwere  Markläsionen  können  sie 
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in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen.  Wo  dagegen  schwere  Marksymptome 
fehlen,  geht  die  Heilung  in  der  Regel  bei  Ruhigstellung  glatt  von  statten. 
Allerdings  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  durch  Calluswucherung  später 
noch  eine  Verengerung  des  Wirbelkanals  zu  stände  kommt. 

Wie  bei  den  Dornfortsatzbrüchen  müssen  auch  hier  Schwellung, 
Blutextravasat,  lokale  Schmerzhaftigkeit,  abnorme  Beweglichkeit  und 
Krepitation  eventuell  im  Verein  mit  den  Rückenmarkssymptomen  zur 
Diagnose  führen. 

Die  Therapie,  die  sich  in  den  nicht  durch  Marksymptome  kom- 
plizierten Fällen  auf  einfache  Ruhigstellung  beschränkt,  soll  bei  Be- 
teiligung des  Markes  eine  aktive  sein.  Schon  oben  (S.  792)  ist  erwähnt 
worden,  daß  gerade  Bogenfragmente  nicht  selten  eine  dauernde  Kom- 
pression ausüben,  deren  Beseitigung  auf  operativem  Wege  nicht  aussichts- 
los ist  und  daher,  sobald  die  Diagnose  feststeht,  versucht  werden  soll. 
Die  Ausführung  des  Eingriffe  ist  ebenfalls  weiter  oben  geschildert  (S.  786  ff). 

Durch  den  gleichen  Mechanismus  wie  die  Luxationen  und  Distorsionen  können 
hie  und  da  Brüche  der  Gelenkfortsätze  zu  stände  kommen.  Wir 
werden  sehen,  daß  diese  Fraktur  bei  den  totalen  Verletzungen  bisweilen  an  Stelle 
der  Luxation  tritt.  An  der  Hand  von  Befunden  von  6  Unfallverletzten  und  deren 
eingehender  radiographischen  Untersuchung  glaubt  L  u  d  1  o  f  f  annehmen  zu  dürfen, 
daß  die  oberen  Gelenkfortsätze  des  Kreuzbeins  bei  Überbeugung  und  Überstreckung 
des  öfteren  abbrechen.  Bei  Beugung  kann  noch  eine  Kontusion  der  zwischen  5.  Lenden- 
wirbel und  Kreuzbein  gelegenen  Bandscheibe  mit  nachfolgender  Ankylosierung  hinzu- 
kommen. Die  Folge  ist  eine  geringgradige  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbels  nach 
vom,  zu  der  bei  einseitiger  Fraktur  oder  asymmetrischer  Dislokation  eine  leichte 
skoliotische  Knickung  und  Rotation  hinzukommt.  Die  Verletzung  ist  mit  hochgradiger 
Verengerung  des  Foramen  intervertebrale  verbunden,  die  zu  Lähmungen  und  Neur- 
algien führt.    Ein  Präparat  der  Breslauer  Anatomie  zeigt  die  gleichen  Veränderungen. 

Auch  isolierte  Frakturen  der  Querfortsätze  sind  beschrie- 
ben worden  (Gostynski).  Sie  sind  schwer  oder  gar  nicht  zu  diagnostizieren 
und  haben  betrefiFs  Lebensgefahr  gar  keine,  betreffs  Funktionsstörung  nur  vorüber- 
gehende Bedeutung.     Die  Fragmente  heilen  an  oder  werden  resorbiert. 


Kapitel  4. 
Totallaxationsfraktüren. 

Wie  wir  gesehen  haben,  bleibt  bei  den  partiellen  Wirbel  Verletzungen 
von  den  zwei  Säulen,  aus  welchen  die  Columna  vertebrarum  besteht, 
eine  mehr  oder  weniger  intakt.  Entweder  leidet  der  aus  Wirbelkörpern, 
Bandscheiben  und  Ligamenten  gebildete  Pfeiler  Schaden,  während  die 
Bögen  mit  ihren  Fortsätzen,  vor  allen  Dingen  die  Doppelsäule  der  Gelenk- 
fortsätze und  ihrer  Verbindungen  standhält  oder  umgekehrt. 

Bei  den  Verletzungen  dagegen,  welche  Kocher  unter  dem  Namen 
Totalluxationsfrakturen  zusammenfaßt ,  wird  sowohl  die 
Kontinuität  der  Wirbelkörpersäule  unterbrochen,  als  auch  diejenige  der  Ge- 
lenkfortsätze. Letzteres  geschieht  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der  oben 
besprochenen  doppelseitigen  Luxation  nach  vorn,  oder  es  brechen  die  Ge- 
lenkfortsätze ab.     Die  Ligamente , .  welche  die  Bögen  und  ihre  übri^ 
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Fig.  214. 


Forteätze  miteinander  verbinden,  werden  zerrissen.    Während  die  Fraktit— 

der  sehr  fest  gefügten  Gelenkfortsätze  ziemlich  selten  ist,  findet  die  gleicVri? 
zeitige  Kontin uitätstrennung  der  Wirbel körpersäule  recht  häufig  im  Bt=~- 
reiche  ihrer  knöchernen  Bestandteile  statt   und  zwar  als  Korapressioni 
traktur    mit    geringer    Dislokation    (Luxationskompress' 
fraktur)  oder  als  Schrägfraktur  mit  starker  Verschiebung  (Lux  ' 

tionsschrägfraktur).  Anderseits  kann  sich  auch  zur  Luxati^B,^  ' 
der  Seitengelenke  eine  Luxation  des  entsprechenden  Wirbelkörpers  ^fcj^ 
Bereiche  der  Bandscheibe  ^^ 
seilen,  welche  Verletzung  da.^^^ 
als  TotalluxatioQ  Ik»— - 
zeichnet  werden  muß. 

Diese  To  t  a  1 1  u  i  a  t  ion  *_ 
botrilft  die  Seitengelenke  und  dir 
Bandscheibe  zwischen  den  gleichen 
Wirbeln,  d.  h.  bei  TotaJIiucation 
dcH  5,  Halawitbels  gleiten  Soibio- 
gplenke  und  Körper  des  5.  Wirbels 
über  die  entsprechenden  Teile  dro 
(>.  Wirbelfl .  und  zwax  fast  aus- 
imhm.ski»  nuch  vom.  Bei  einer 
LuxutionHfraktUF  dagegen 
ivorden  gleichzeitig  mit  der  Luxa- 
lion  eint'  Wirbels  ein  oder  mehrere 
Wirbelkörper ,  meiBt  der  nüchfit 
untere     frakturiert;      bei      einer 

l.uxa  tionsschrägfraktur 
handelt  ea  sich  genissennaOen 
nuch  um  eine  Luxation,  bei  der 
aber  der  luxierle  Wirbel  seine 
untere  Sandscheibe  und  mit  ihr 
jiueh  ein  Stück  des  nächst  unteren 
Wirbels  mitnimmt,  bisweilen  aber 
auch  einen  Teil  der  Synofaondrose 
mit  einem  Fragment  seine«  eigenen 
Körpers  zurückläßt. 

Die  starke  Dislokation, 
die  so  weit  gehen  kann,  daß 
der  dislozierte  Wirbel  mit 
seiner  Unterfläche  auf  die 
Vorderfläche  des  nächst  unte- 
ren zu  liegen  kommt,  bewirkt 
eine  erhebliche  Einengung  des  Wirbelkanals  und  in  der  Regel  vollständige 
Zertrümmerung  des  Rückenmarks,  die  in  der  Weise  erfolgt,  daO  der 
Bogen  des  nach  vorn  gleitenden  Wirbels  das  Rückenmark  mit  nach  vorn 
nimmt,  wobei  es  gegen  den  Körper  des  unteren  Wirbels,  speziell  gegen 
dessen  obere  Kante,  gepreßt  wird.  Aus  den  beigegebenen  Figuren  einer 
Totalluxation  (Fig.  214)  und  einer  Totalluxationsschrägfraktur  (Fig.  216) 
wird  der  Mechanismus  dieser  Markquetachung  ohne  weiteres  klar. 


a  KQckenniarka.  (Da«  Fmp 
HOT  einen  kleinen  Teil  der  WlrbelkOrpei  ddO  uog 
und  nlubt  die  Domfoi'tsätie,  da  der  S^ttaLschn 
fut  1  cm  lateral  van  der  UltteUinle  sefohrt  vun 
Dnrchlfiucblung  von  der  Seite  und  ein  »-anlK  v 
vam,  uni  die  Projektion  der  Sei teoge lenke  auf  i 
EOrner  Ea  vermeiden, 
(PrApitrnt  des  patnntogliictiea  Inetituta  Breslau.) 
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Die  deletären  Einwirkungen  auf  das  Mark  sind  es  hauptsächlich, 
welche  den  Totalluxationen  und  -luxationsfrakturen  ihre  schwere  Bedeu- 
tung geben.  Wie  wir  früher  gesehen  haben,  kann  bei  den  isolierten  Ver- 
letzungen das  Mark  intakt  bleiben;  andere  Fälle  sind  mit  einer  Hämato- 
myelie  vergesellschaftet.  Wo  aber  eine  Mitläsion  des  Markes  eintritt, 
da  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  um  partielle  Verletzungen, 
bisweilen  sogar  nur  um  Kompressionswirkimgen,  welche  eine  erheblich 
günstigere  Prognose  geben  als  die  totalen  Zerreißungen  imd  Zerquet- 
schungen,  welche  die  Totalluxationen  u.  s.  w.  im  Gefolge  haben. 

IXese  schweren  Verletzimgen  geben  denmach  keine  Aussicht  auf 
Heilung.  Vielmehr  führt  die  Markverletzung,  wie  dies  früher  ausgeführt 
wurde,  über  kurz  oder  lang  zum  Tode ;  nur  die  Zerquetschung  der  regenera- 
tionsfähigen Cauda  equina  kann  ausheilen. 

Die  Totalluxation  (Fig.  214)  ist  gewissermaßen  als  Steigerung 
der  isolierten  doppelseitigen  Luxation  aufzufassen.  Sie  konmit  in  der 
Regel  wie  diese  durch  übermäßige  Beugung,  also  indirekt,  zu  stände  durch 
Fall  des  Patienten  auf  den  Kopf  oder  dadurch,  daß  ihm  ein  schwerer 
Gegenstand  auf  den  Kopf  fällt.  Auch  direkte  Gewalten,  welche  diese  Ver- 
letzung herbeiführen,  wie  Stoß  von  hinten  gegen  den  Nacken,  wirken  zum 
Teil  durch  eine  Flexionsbewegung,  welche  sie  veranlassen.  Ganz  selten 
mag  eine  durch  Muskelzug  bewirkte  forcierte  Beugung  die  Verrenkung 
zur  Folge  haben.  Die  Totalluxation  nach  hinten,  die  einer  Uberstreckimg 
folgen  kann,  hat  wenig  praktische  Bedeutung ;  sie  wird  sehr  selten  beobachtet 
und  ist  wegen  der  Schwere  der  Nervenverletzungen  für  keinerlei  Therapie 
zugänglich. 

Die  Wirbelbänder  werden  bei  der  Totalluxation  natürlich  erheblich  stärker 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wie  bei  der  isolierten.  Die  Bandscheibe  reißt,  indem  in 
ihr  selbst  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Fissuren  entstehen,  von  dem  oberen  oder 
unteren  Wirbel  ab,  wobei  nicht  selten  Knochenfragmente  an  ihr  hängen  bleiben; 
besonders  häufig  gut  letzteres  von  der  oberen  vorderen  Kante  des  unteren  Wirbels, 
während  die  hintere  untere  Partie  des  oberen  Wirbelkörpers  öfter  zurückgelassen  wird. 

Selten  findet  eine  vollständige  Zerreißung  des  vorderen  und  hinteren  Längs- 
bandes  statt,  immer  aber  lösen  diese  sich  streckenweise  —  gewöhnlich  bis  zur  nächsten 
Intenrertebralscheibe  —  los,  das  hintere  von  dem  luxierten  Wirbel,  das  vordere  von 
dem  nächst  unteren,  ein  Vorgang,  der  sich  bei  der  Betrachtung  von  Fig.  214  ohne 
weiteres  erklärt.  Das  hintere  Band  deckt  die  zwischen  ihm  und  dem  Wirbelkörper 
gel^enen  großen  venösen  Plexus;  gleichzeitige  Verletzung  des  Bandes  und  dieser 
Gefäße  bedingt  eine  extradurale  Blutung. 

Die  Ligg.  intercruralia,  interspinaUa  und  supraspinaUa  resp.  das  Lig.  nuchae 
werden  in  der  Regel  zerrissen.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  daß  lotztoros  den 
Processus  spinosus  des  luxierten  Wirbels  ganz  oder  teüweise  eventuell  sogar  noch 
mit  einem  Stück  seines  Bogens  festhält  und  abbricht.  Auch  wenn  die  Luxation 
dmch  direkte  Gewalt  oder  Überstreckung  zu  stände  kommt,  kann  dw  Traumn 
gleichzeitig  zur  Fraktur  der  Domfortsätze  führen.  Die  Verbindungen  zwischen  don 
Proc.  transversi  müssen  reißen,  wenn  diese  nicht  frakturiert  worden. 

Die  schon  erwähnte  Fraktur  der  Gelenkfortsätze  ist  insofern  wichtig.  lU«  ihr 
Vorhandensein  die  Eriialtung  einer  Reposition  sehr  erschwert,     «i 

Außer  den  Bändern  erfahren  auch  die  Muskeln,  besonders  die  tief  |rtski|ri>in<^ 
korz^i  Züge  der  longitudinalen  Rückenmuskeln,  oft  Zerreißungen,  seltener  dk^  |^ji^ 
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vertebralen  Muskehi  und  Faszien.     Wenn  hie  und  da  sogar  Zerreißung  der  Pharynx 
und    Ösophagusschleimhaut  beobachtet  worden  ist,  so  hat  dies  wenig  praktisch 
Bedeutung,  weil  die  dadurch  bedingte  Infektionsgefahr  die  an   sich   schlechte  Pro- 
gnose nicht  mehr  zu  trüben  im  stände  ist.     Von  sonstigen  Nebenverletzungen  sei 
der  Fractura  stemi  gedacht,  die  nach    Kocher   bei  Totalluxationen  in  der  Regel 
beobachtet  wird. 

Wie  die  isolierten  Luxationen,  so  sind  auch  die  totalen  der  Hals- 
Wirbelsäule  eigentümlich  und  weiter  unten  sehr  selten  beobachtet.  Es 
ist  aber  einer  Zusammenstellung  von  205  Verrenkimgen  der  fünf  unteren 
Halswirbel  bei  Wagner- Stolper  zu  entnehmen,  daß  die  doppel- 
seitigen Luxationen  andere  Wirbel  zum  Lieblingssitz  haben  vrie  die  ein- 


Halswirbel 

doppelseitig 

davon 
gestorben 

einseitig 

davon 
gestorben 

--  -  ^  -  _-    . 
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_  _  _  _•/?  _ 
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7,1 
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42,8 

6. 

30,4 

1           76,7 

24.6 
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27,6 

■           S7,2 

20,5 

50,0 

7. 

0.2 

1           92,3 

1 

4,1 

100,0 

seitigen,  was  aus  vorstehender  Tabelle  hervorgeht,  wobei  allerdings  die 
isolierten  doppelseitigen  nicht  von  den  Totalluxationen  getrennt  sind. 
Dies  dürfte  vornehmlich  auf  die  miteingezeichneten  MortalitätsziSem 
einen  Einfluß  ausüben  in  der  Weise,  daß  der  Prozentsatz  der  Todesfälle 
niedriger  ist,  als  er  für  die  Totalluxationen  allein  sich  ergeben  würde. 

W^ie  die  Totalluxation  sich  zur  isolierten  Luxation  verhält,  so  sind 
die  Luxation  sfrakturen  in  ihrer  Mehrheit  als  Steigerung  des 
einfachen  Kompressionsbruches  aufzufassen,  die  zu  stände  kommt  durch 
gleichartige,  aber  schwerere  Gewalteinwirkung. 

Hat  der  komprimierte  Wirbel,  wie  oben  beschrieben,  Keilform  an- 
genommen, so  wird  die  Fläche  desselben,  welche  dem  komprimierenden 
Wirbel  benachbart  ist,  zur  schiefen  Ebene,  über  welche  letzterer,  falls  die 
Wucht  des  Stoßes  noch  nicht  erschöpft  ist,  leicht  nach  vom  rutscht.  Dies 
ist  umso  eher  der  Fall,  je  mehr  bei  der  die  Fraktur  bedingenden  Bewegung 
der  Wirbelsäule  eine  Flexion  im  Spiele  ist,  deren  ätiologische  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  der  Seitengelenksluxation  wir  kennen.  Die 
Dislokation  kann  bei  dieser  Kombination  von  Körperfraktur  und  Seiten- 
gelenksverrenkung verschieden  hochgradig  sein. 

Mit  Kocher  unterscheiden  wir  eine  Luxationskompres- 
sionsfraktur,  bei  welcher  der  gebrochene  Körper  seine  Kontinuität 
im  ganzen  wahrt.  Die  Dislokation  ist  daher  relativ  gering  (Fig.  215).  Er- 
heblich größer  ist  diese  bei  der  Luxationsschrägfraktur. 
Hier  rutscht  der  luxierte  Wirbel  weiter  nach  vom  unter  Mitnahme  von 
Fragmenten  des  gebrochenen  Wirbels.  Die  Bruchlinie  verläuft  in  der 
Regel  von  hinten  oben  nach  vorn  unt«n.  Fig.  216  stellt  ein  schönes  Beispiel 
dieser  Verletzung  dar.  Oft  läßt  der  obere,  luxierte  Wirbel  ein  hinteres 
unt<?res  Fragment  seines  Körpers  zurück,  welches  mit  dem  stehenbleiben- 
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ilen  Reste  des  unteren  verbunden  bleibt.  Der  Bruch  erstreckt  sich  dann 
also  durch  zwei  Körper:  dabei  pflegt  die  gesamte  Bruchlinie  ebenfalls 
den  Verlauf  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zu  zeigen. 

Diese  letitere  Form  entsteht  vielleicht  in  ähnliclier  Weise  wie  die  bei  den  Total- 
liixntionea  vorkommwwkn  Frakturen.  Wir  sahen,  duQ  dort  der  luxierte  Wirbelkörper 
ein  liinten  unten  gelegene»  Bruchstück  zuriicklnCt,  während  er  ein  Tom  olien  ge- 
legenes Fragment  des  Wirbels,   über  den  er  nach  vom  rutscht,  r 

Fig.  215. 


Kompre ssiOD-d Olli tiomfra klar  zwischen  B.  und  7.  Brustwirliel.  syiihriger  Minn,  \ 

vom  Oertlst  gfifullon      Pamplegie,  Abbrn-"-  ^~  ------  -■-- _.-.—. ..-j 

vorderen  Fragmentes  vom  7.  Bruatwirbal.   , 

logischin  Tnsti 

Die  Dislokation  kann  bei  Luxationsschrägfrakturen  wie  bei  den 
Totall uxationen  eine  so  hochgradige  sein,  daß  auch  hier  der  luxiert«  Wirbel 
auf  die  Vorderfläche  des  nächst  unteren  zu  liegen  kommt. 

Als  ätiologische  Momente  kommen  für  die  Luxationsfrakturen  nach 
Kocher  dreierlei  Gewalteinwirkungen  in  Betracht;  1.  Kompression 
von  oben  nach  unten;  2.  Biegung,  und  zwar  mit  wenigen  Ausnahmen, 
im  Sinne  der  Beugung;  3.  direkter  Stoß  in  den  Rücken,  oder  endlich  Kom- 
binationen dieser  Mechanismen,  die,  was  die  Rückenwirbelsäule,  den  Lieb- 
lingssitz der  LuxationsHchrägfrakturen  anlangt,  für  I  und  2  speziell  da- 
durch bedingt  sind,  daß  die  normale  Beugung  der  Wirbelsäule  durch  Druck 
in  der  Schwerlinie  vermehrt  wird. 
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Die  eventuellen    NebenTerlet Zungen    sind  bei  der  LuxatiooBfr&ktu    — 
ähnliche   wie    bei  der  Totulluiation.     Statt  der  Verrenkung  in  den  Seib-ngclenkec 
können  die  Proc.  articulareB  abbrechen.     Man  dürfte,  genau  genommen,  in  dieser 
Fällen   nicht  von  einer  Luxationnfraktur  sprechen,  müßt*  vielmehr  nach  AnalogS^^^ 

der  Totalluialion  diese  Verletzung  als  Totalfraktur  beneiöhnen.     Aber  die  Fntktui 

der  öelenkforteälze  verändert  des  kUnische  Bild  ao  wenig,  hat  auch  für  den  Verlaul 

Tig.  216. 


I 


so  geringe  Bedeutung,  daß  man  sehr  wohl  mit  Kocher  auf  eine  gesonderte  Be- 
nennung dieser  Fälle  verzichten  kann. 

Die  Dornfortsätze  können  in  gleicher  Weise  brechen  wie  bei  der  TotaUuxaüon. 
In  Fig.  216  hat  der  Proc.  spinosus  des  luiierten  Wirbels  seine  Spitze  zurückgelasM'n. 

Das  Rürkcnmnrk  ist  bei  den Totolluxationsfrakturen  im  hödisten Grade  ge- 
fährdet: am  meisten  bei  den  LuKationsschrägtrakturen,  bei  denen  bisweilen  aueb 
die  in  der  Regel  standhaltende  Dura  vollatiindig  zerrissen  wird.  Am  ehesten  kann 
bei  den  Lusationskompressionsfriikturen  die  QueUchung  des  Marks  einmal  eine 
nicht  ganz  vollkoniniene  sein.  Der  Mechanismus  dieser  Qiietschmtg  ist  der  gleiche 
wie  bei  der  Totallusation,  abgesehen  davon.  daQ  vom  nicht  die  hintere  obere  Kanle 
des  int-akten  Wirbelkörpers,  sondern  das  stehenbleibende  Bruchstück  das  quetschende 
Moment  darstellt,  gegen  welches  das  Mark  durch  den  Bogen  des  luxierten  Wirbels 
geprellt  wird. 
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Das  dislozierende  Moment  der  Flexion  pflegt  in  den  verschiedenen 
Tll^belsäiilenabsclinitten  verschieden  stark  ausgeprägt  zu  sein,  am  stärk- 
sten dort,  wo  schon  die  normale  Haltung  eine  Beugestellung  aufweist, 
also  im  Bückenteil;  jede  Kompression  in  der  Längsrichtimg  vermehrt  die 
Biegung.  Daher  werden  dort,  besonders  in  den  oberen  Abschnitten  der 
Brustwirbelsäule,  seltener  in  den  unteren  Halswirbeln,  Luxationsschräg- 
frakturen  am  häufigsten  beobachtet.  In  der  Lendenwirbelsäule,  in  ge- 
ringerem Grade  auch  im  benachbarten  untersten  Abschnitte  der  Brust- 
wirbelsäule erschwert  die  normalerweise  vorhandene  Lordose  die  Flexion ; 
daher  sind  dort  die  Luxationskompressionsfrakturen  neben  den  isolierten 
Kompressionsfrakturen  das  häufigste  Ereignis;  im  Lumbaiteil  konunen 
nach  Kocher  Luxationsschrägfrakturen  nicht  vor.  < 

Als  Luxationskompressionsfraktur  ist  wohl  ein  Fall  aufzufassen,  bei  dem 
L  u  d  1  o  f  f  durch  Röntgenphotographie  eine  alte  Kompressionsfraktur  des  7.  Hals- 
wirbels, Callusbildungen  an  den  Gelenkfortsätzen  des  6.  und  7.  Hals-  und  1.  Brust- 
wirbels und  Bruch  des  6.  Bogens  nachweisen  konnte.  Die  Lähmungen  im  Bereich 
der  Arme  und  Beine  waren  bis  auf  geringe  Reste  alsbald  zurückgegangen. 

Von  dem  Typus  der  bisher  geschilderten  Verletzungen  kommen  Abweichungen 
recht  selten  vor.  Die  Totalluxation  nach  hinten,  welche  nach  Überstreckung  des 
Halses  hie  und  da  beobachtet  wurde,  ist  schon  erwähnt.  Auch  im  Dorsalteil  ist  bei 
Luxationsfrakturen  eine  Dislokation  nach  hinten  möglich.  Kocher,  Wagner- 
Stolpe  r  haben  dergleichen  Fälle  gesehen.  Das  Breslauer  pathologische  Institut 
besitzt  ebenfalls  ein  diesbezügliches  Präparat. 

Kocher  beschreibt  femer  noch  zwei  Präparate,  die  sich  dadurch  auszeichnen, 
daß  erstens  die  Seitengelenksluxation  nur  einseitig  ist,  und  zweitens  die  Körporfraktur 
in  der  Frontalebene  einen  schrägen  Verlauf  aufweist.  Man  muß  sich  vorstellen,  daß 
hier  eine  Seitwärtsneigung  bei  dem  Zustandekommen  der  Verletzung  mitgewirkt  hat. 
In  dem  einen  Falle  ist  diese  Annahme  noch  dadurch  gestützt,  daß  die  Wirbelsäule 
eine  alte  skoliotische  Verbiegung  aufweist.  Es  ist  klar,  daß  eine  Kompression  dieser 
Wirbelsäule  in  der  Längsrichtung  im  Sinne  einer  Vermehrung  der  Skoliose,  also  einer 
Seitwärtsbeugung  wirken  muß. 

Es  erübrigt,  noch  einiges  über  die  Totalluxationsfrak- 
turen  der  beiden  obersten  Halswirbel  res  p.  des  Kopfes 
zu  sagen,  die  gemäß  dem  besonderen  Bau  dieser  Wirbel  und  ihrer  Gelenke 
gewisse  Eigentümlichkeiten  darbieten.  Da  die  Verletzungen,  welche  man 
im  allgemeinen  als  „Brechen  des  Genickes"  bezeichnet,  durchaus  nicht 
alle  sofort  tödlich  sind,  haben  dieselben  auch  praktisches  Interesse. 

Der  großen  Gefahr,  welche  in  einer  Mitverletzung  des  Cervikalmarkes 
gelegen  ist,  steht  gegenüber  die  relative  Weite  des  Vertebralkanals  im  Be- 
reich der  ganzen  Halswirbelsäule  und  ganz  besonders  der  zwei  obersten 
Wirbel,  die  eine  nicht  unbeträchtliche  Verengerung  erfahren  kann,  ehe 
Kompressionserscheinungen  eintreten.  Sehr  ungünstig  liegen  die  Ver- 
haltnisse in  dieser  Beziehimg  im  Bereiche  der  Brustwirbelsäule. 

Als  Totalluxation  des  Kopfes  muß  der  eine  Fall  bezeichnet 
werden,  der  sich  bei  Wagner-Stolper  findet.  Es  handelt  sich  um 
eine  Verrenkung  nach  vorn,  bei  der  sich  sämtliche  Bänder  zwischen  Atlas 
und  Schädel  zerrissen  zeigten.  Der  betreffende  Mann  war  durch  Verschüt- 
tung offenbar  auf  der  Stelle  getötet. 

Dem  Eintritt  einer  Totalluxation  des  Atlas  auf  dem  Epi- 
jtropheus  wird  von  Seiten  der  schlaffen  Seitengelenke  ein  größerer  Wider- 
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stand  nicht  entgegengesetzt.  Umso  größer  ist  derjenige,  welchen  die 
festen  Bandverbindnngen  des  Zahnes  bereiten.  Auf  Grund  ausschließ- 
licher Bandzerreißungen  kann  die  Verschiebung  erfolgen:  1.  indem  das 
den  Zahn  an  den  vorderen  Atlasbogen  herandrückende  lag.  transversom 
dentis,  die  transversale  Partie  des  Lig.  cruciatum,  zerreißt,  2.  indem  der 
Zahn  aus  der  Umschnürung,  welche  durch  jenes  Band  und  den  vorderen 
Atlasbogen  gebildet  wird,  herausschlüpft.  Soll  in  letzterem  Sinne  eine  aus- 
giebige Luxation  stattfinden,  so  müssen  die  Verbindungen  zwischen  Zahn- 
fortsatz und  Schädel,  neben  dem  unbedeutenden  Lig.  Suspensorium  vor 
allen  Dingen  die  Lig.  alaria  dentis  reißen,  ebenso  auch  die  Verbindung, 
welche  das  Lig.  transversum  an  dem  Epistropheus  befestigt,  das  Crus 
inferius  des  Lig.  cruciatum.  Anderseits  soll  durch  eine  gewisse  Dehnimgs- 
fähigkeit  dieser  Bänder,  vielleicht  auch  bei  Abreißen  des  einen  Lig.  alare 
und  Intaktbleiben  des  anderen  die  Möglichkeit  einer  Art  von  Subluxa- 
tion gegeben  sein,  die  sich  sogar  spontan  reponieren  kann.  Nach  Zer- 
reißung der  hier  genannten  Bänder  gewährt  das  Lig.  latum  epistrophei 
wohl  kaum  eine  wesentliche  Stütze. 

Die  o))en  erwähnte  unvollständige  Luxation  dürfte  allein  die  Mög- 
lichkeit eines  Weiterle})ens  gewähren.  Anderenfalls  erfolgt  in  der  Regel 
eine  erhebliche  Dislokation  des  Atlas  nach  vorn;  das  durch  den  Schädel 
und  vor  allen  Dingen  den  hinteren  Atlasbogen  mit  nach  vorn  genommene 
Rückenmark  wird  durch  den  Zahn  komprimiert,  der  Tod  tritt  auf  der 
Stelle  ein. 

Was  die  Luxationsfrakturen  anlangt,  so  kann  die  Mög- 
lichkeit der  Dislokation  gegeben  sein  einmal  durch  Herausbrechen  des 
vorderen  Atlasbogens  oder,  was  viel  häufiger  ist,  durch  Abbrechen  des 
Zahnes,  welches  meist  im  Bereiche  des  Zahnhalses  erfolgt;  Wagner- 
S  t  o  1  {)  e  r  berichten  über  einen  Abbruch  im  Bereiche  des  Epistropheus- 
k()r])ers.  Die  Fraktur  kann  zunächst  mehr  in  der  Art  der  isolierten  Körper- 
frakturen ohne  schwere  Dislokation  oder  Luxation  erfolgen,  meist  aber 
ist  letztere  vorhanden,  und  immer  besteht  die  Neigung  zum  Vornüber- 
sinken des  schweren  Kopfes  imd  zur  Luxation  des  Atlas.  Die  Fraktur  an 
sich  ])flegt  eine  Raumbeschränkung  des  Wirbelkanales  nicht  zu  machen, 
erst  die  begleitende  oder  nachfolgende  Luxation  führt  zur  Markkompres- 
sion und  dann  in  der  Regel  zum  Exitus. 

In  fincm  Falle  von  Cos  t  e  ließen  die  Markerscheinungen  4  Monate  auf  sich 
warten,  nach  4*2  Monaten  trat  der  Tcxi  ein.  Bei  einer  Patientin  von  Küster 
ging  die  nicht  vollständige  Paraplegie  im  AnHchluU  an  die  15  Monate  nach  dem  Unfall 
eingeleitete  Behandlung  zurück  und  es  trat  »chließHch  vollständige  Heilung  ein. 
Philipps  iH'schreibt  einen  Fall  von  Luxationstraktur  gleicher  Art,  bei  dem  trotz 
hochgiadiger  Dislokation  die  Markkompression  ausblieb,  weil  der  gleichzeitig  ab- 
gebrochene hintere  Atlaslwgen  nicht  mitdisloziert  war.  Auch  Sektionsbefunde 
von  knr)chern  wiedervereinigten,  abgebrochen  gewesenen  Zahnfortsätzen  beweisen 
die  Mr)glichkeit  der  Erhaltung  des  Lebens  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit.  Freilich 
ist  zu  l)edenken.  daß  ein  Teil  der  als  traumatische  Zahnfortsatzbrüche  Teröffentlichten 
Fälle  nicht  zu  diesen  gehört,  sondern  zu  den  Sjx)ntanfrakturon  infolge  von  Karies. 

X(X'h  seltener  als  nach  vorn  ist  die  durch  Totalluxation  resp.  Luxa- 
tionsfraktiir  bedingte  Dislokation  des  Atlas  nach  hinten,  ein   Unikum 

bisher  eine  Dislokation  nach  der  St»ite. 
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Die  Ursachen  für  die  Totalluxationsfrakturen  der  beiden  obersten 
Wirbel  sind  analog  den  für  die  übrigen  Wirbel  geltenden.  Die  mit  Dis- 
lokation nach  vorn  einhergehenden  Verletzungen  kommen  durch  starke 
Beugung,  meist  durch  Fall  auf  den  Hinterkopf  bei  vornübergeneigtem 
Kopfe  zu  Stande,  indem  es  gleichgültig  ist,  ob  der  betreffende  Mensch 
selbst  oder  ein  schwerer  Gegenstand  auf  ihn  stürzt.  Auch  die  direkte 
Gewalt  eines  Schlages  oder  Stoßes  in  den  Nacken  kann  Verletzungen 
der  in  Rede  stehenden  Art  veranlassen.  Dislokation  nach  hinten  wird 
meist  durch  Uberbeugung  nach  hinten  bedingt;  ein  Feuerwehrmann 
zog  sich  eine  solche  zu,  indem  sein  Kopf  beim  Durchfahren  eines  zu 
niedrigen  Torwegs  zurückgehalten,  sein  Körper  aber  durch  die  auf  dem 
Wagen  befindlichen  Geräte  nach  vom  geschoben  wurde  (K  r  u  k  e  n  b  e  r  g). 

Was  die  Symptome  der  Totalluxationsfrakturen  aller  Wirbel- 
abschnitte anlangt,  so  gilt  für  diese  im  wesentlichen  das  bei  Gelegenheit 
der  doppelseitigen  isolierten  Verrenkimg  Gresagte.  Ein  Unterschied  ist 
bedingt  nur  durch  die  erheblichere  Dislokation,  welche  sich  bei  der  totalen 
Verletzung  vorzufinden  pflegt.  Es  zeigt  sich  an  dem  Orte  der  Verletzung 
in  der  Regel  eine  winklige  Bjiickung,  die  aber  nicht  überall  deutlich  her- 
vortritt. Zumal  an  dem  Hals-  resp.  Lendenabschnitte  muß  erst  eine  Aus- 
gleichung der  normalen  Lordose  erfolgen,  ehe  die  winklige  Kyphose,  der 
Gibbus,  deutlich  wird.  Die  Verminderung  oder  gar  das  Fehlen  der  Lor- 
dose kann  demnach  pathognomonisch  sein.  Die  durch  die  Luxation  be- 
dingte Verschiebung  nach  vom  erkennt  man  an  einer  Unterbrechung  der 
Domfortsatzlinie,  an  einer  Einsenkimg,  welche  mit  dem  Dorn  des  luxierten 
Wirbels,  oder,  wenn  dieser  abgebrochen  ist,  mit  dem  nächst  oberen  be- 
ginnt; im  letzteren  Falle  zeigt  der  frakturierte  Dom  oft  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Li  der  Regel  aber  wird  der  Dom  des  luxierten  Wirbels  von  dem 
nächst  unteren  überragt ;  letzterer  bildet  einen  abnormen  Vorspnmg  nach 
hinten,  die  Spitze  der  Kyphose.  BeiLuxationsfrakturen  entspricht  (Vui  Spitze 
derKjrphose  gleichzeitig  dem  gebrochenen  Wirbelkörper.  Entsprechend  der 
Flexion  der  Wirbelsäule  um  den  vor  den  Domfortsätzen  gelegenen  Dreh- 
punkt der  Seitengelenke  muß  auch,  soweit  diese  Flexion  reicht,  eine  Ver- 
größerung des  Vertikalabstandes  der  Domen  vorhanden  sein.  Von  vorn 
her  wird  man  die  Stellung  der  cervikalen  Proc.  transversi  seitlich  am 
Halse,  die  der  drei  obersten  Wirbel,  sowie  deren  Körj)er  resp.  den  AtloM- 
bogen  und  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  vom  Munde  ans  zu  palpieren 
suchen  und  daran  die  oben  für  die  doppelseitige  Luxation  besrhriefHaien 
Stellungsanomalien  wahrnehmen,  eventuell  in  vergröÜeTt/(?rn  Muü«f4ifie. 
Auch  abnorme  Beweglichkeit  von  Bmchstücken  ist  fiis weilen  (M»r  <m  zu 
konstatieren.  Auf  der  vermehrten  Verschiebung  l>eruht  es,  daß  die  Hchluck- 
beschwerden  bei  der  TotaUuxation  besonders  der  unteren  Halswirbel 
nicht  selten  erheblich  sind. 

Von  sonstigen  Symptomen  kommen  in  l^^tracht,  afii^e.when  von 
Schwellung  und  Blutsaffosion,  die  besr^nders  \m  MitvfTh^t/uriK  i\f*r  liogen 
und  Domen  ausgesprochen  sind,  vor  allen  Dingen  die  lol(iiliMiert>4«n 
Schmerzen;  diese  steigern  sich  liei  Druck  auf  die  DornforMiifze  re^p.  die 
sonst  erreichbaren  Abschnitte  der  Wirbel,  nucM  Iwi  KornpreMion  dir 
umgebenden  Weichteile.  Die  letzterer}  VerMUcbe  uil'tHneu  afwr  mit  iMt^t' 
größter  Vorsicht  ausgeführt  werden,  w^-il  nie  andentrifiill«  eine  l)iiilokiittofi 
mit  ihren  Konsequenzen  herv^imifen  (mUt  vermehren  Ui'iutwu.     Mo  wird 
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man  die  Druckempfindlichkeitsprüfung  durch  Stoß  auf  Kopf  oder  Schul- 
tern streng  vermeiden.  Aus  dem  gleichen  Grunde  darf  die  Frage,  ob  der 
Patient  im  stände  ist,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  nicht  diirch  das  ent- 
sprechende Experiment  gelöst  werden.  Oft  wird  schon  die  Anamnese 
diesbezügliche  Anhaltspunkte  ergeben.  Keinesfalls  darf  der  Kranke  auf- 
gesetzt werden;  zur  Untersuchung  des  Rückens  bringt  man  ihn  mit  aller 
Vorsicht  und  reichlicher  Unterstützung  in  Seitenlage.  Noch  mehr  zu  ver- 
werfen ist  natürlich  eine  Untersuchung  auf  Krepitation  oder  abnorme 
Beweglichkeit,  wenigstens  wenn  sie  ad  hoc  angestellt  wird.  Dagegen 
werden  diese  Sjmiptöme  bisweilen  bei  den  lege  artis  ausgeführten  Bepo- 
sitionsmanövern  nachgewiesen  oder  die  Anamnese  ergibt,  daß  bei  dem 
Transport  Krepitation  gefühlt  wurde.  An  Leichen  mit  einigermaßen 
frischen  Wirbelfrakturen  kann  man  sich  überzeugen,  daß  Krepitation 
und  abnorme  Beweglichkeit  nicht  selten  nachzuweisen  sind. 

Einen  besonderen  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  einer  Total- 
luxationsfraktur  wird  man  in  den  Fällen  hegen,  welche  mit  den  oben 
geschilderten  Erscheinungen  der  Totalläsion  des  Marks  einhei^ehen 
(S.  772).  Wie  wir  aber  bei  Besprechung  der  Bückenmarksläsionen  ge- 
sehen haben,  entzieht  es  sich  in  der  ersten  Zeit  meist  der  Beurteilung, 
einen  wie  großen  Teil  des  Querschnittes  die  Läsion  einnimmt.  Gerade 
dieser  Umstand  und  die  Möglichkeit,  etwa  noch  erhaltene  Reste  zu  zer- 
stören, nötigt  zur  größten  Vorsicht  beim  Untersuchen,  beim  Transport 
und  auch  bei  der  Behandlung.  Anderseits  lassen  sich  aus  den  Bücken- 
markssymptomen, aus  der  Höhe  der  Unterbrechung  weitgehende  SchlÜBse 
auf  den  Sitz  der  Erkrankung  ziehen:  es  läßt  sich  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit der  gebrochene  Wirbel  bestimmen,  ohne  daß  es  nötig  wäre,  dabei 
den  Patienten  aus  der  ruhigen  Bückenlage  herauszubringen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  verschiedenen  Arten  der  Wirbel- 
säulenverletzungen ist  meist  nicht  leicht.  Die  Frage,  ob  eine  isolierte 
oder  totale  Verletzung  vorliegt,  läßt  sich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
aus  der  Schwere  der  Marksjmiptome  beantworten,  die  aber,  wie  oben  be- 
tont, kein  ganz  zuverlässiges  diagnostisches  Merkmal  ist,  indem  einerseits 
die  nervösen  Erscheinungen  bei  isolierten  Verletzungen  in  schwerster  Art 
vorhanden  sein,  oder  bei  Totalluxationsfrakturen  sich  auf  ein  relativ 
geringes  Maß  beschränken  können,  anderseits  die  Unterscheidung  einer 
totalen  von  einer  partiellen  Bückenmarksläsion,  wie  gesagt,  oft  erst  nach 
Verlauf  von  Tagen  möglich  ist.  Ein  Teil  der  Verletzungen,  besonders 
die  isolierten  Luxationen  eines  Seitengelenkes,  die  Distorsionen,  auch  die 
Dornfortsatz-  und  Bogenfrakturen,  verläuft  oft  mit  ausreichend  charak- 
teristischen Erscheinungen. 

Zu  den  diagnostischen  Merkmalen  kommt  noch  die  Erfahrung,  daß 
die  verschiedenen  Arten  der  Verletzungen  verschiedene  Wirbelsaulen- 
abschnitte bevorzugen.  Die  Kenntnis  dieser  Prädilektionsstellen  kann 
daher  hie  und  da  gewisse  Anhaltspunkte  geben.  In  der  folgenden  Tabelle 
sind  die  für  die  verschiedenen  Abschnitte  besonders  charakteristischen 
Verletzungen  gesperrt  gedruckt,  die  nur  ausnahmsweise  vorkommenden 
fortgelassen. 

l^m  eine  Gesamtübersicht  über  die  Häufigkeit  der  Freikturen  im  Bereiohe  der 
Rücken-  und  Lendenwirbelsäule  zu  geben,  sei  hier  noch  das  von  M  6  n  a  r  d  für  eiiie 
Gesamtzahl  von  383  Brüchen  gezeichnete  Schema  wiedergegeben  (Fig.  217). 


Therapie  der  Totalluxationsfrakturen  der  Wirbel. 
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Isolierte  Verletzungen 


Distorsionen 

Luxationen 

Bogen-  und  Domfortsatzbrüche 

(Abbrechen  des  Zahnes) 

Luxationen 

besonders  einseitig 

Distorsionen 

Bogen-  und  Domfortsatzbrüche 

Kompressionsfrakturen 

Kompressionsfrakturen 
Domfortsatzbrüche 

Kompressionsfrakturen 
Domfortsatzbrüche 


Kompressions  frakturen 
Domfortsatzbrüche 


Oberste 
2  Halswirbel 


Totale  Verletzungen 


Totalluxationsfrakturen 
Totalluxationen 


Untere 
5  Halswirbel 


Obere 
Brustwirbel 

Unterste 
Brustwirbel 


Lenden- 
wirbelsäule 


Totalluxationen 

Luxations3chrägfrakturen 

Luxationskompressionsfrakturen 


Luxationsschrägfrakturen 
Luxationskompressionsfrakturen 

Luxationskompressions- 
frakturen 
Luxationsschrägfrakturen 

Luxationskompressionsfrakturen. 


Therapie.  Das  Bild  der  Totalluxationsf  raktur  wird  fast  aus- 
schließlich von  der  Rückenmarksverletziing  beherrscht.  Von  ihr  hängt 
die  Prognose  ab.  Anderseits  haben  wir  oben  gesehen  (S.  791),  daß  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  dieser  Beziehung  die  Therapie  macht- 
los ist,  daß  sie  sich  auf  die  im  wesentlichen  symptomatischen  Maßnahmen, 
resp.  auf  möglichste  Hintanhaltung  von  Schädlichkeiten  beschränken 
mulJ  (S.  783).  Liegen  derartig  schwere  Markläsionen  vor,  so  ist  die  Behand- 
lung der  gleichzeitigen  Wirbelverletzung  quoad  sanationem  nutzlos,  oft 
auch  ganz  undurchführbar. 

Im  ganzen  wird  man  die  Frakturen  und  Luxationen  der  Wirbel- 
säule ebenso  wie  andere  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  zu  repo- 
nieren suchen.  Dies  gelingt  meist  ohne  Schwierigkeit,  da  bei  den  aus- 
giebigen Zerreißungen  von  Bändern  imd  Muskeln,  mit  welchen  die  Total- 
luxationsfrakturen einhergehen,  meist  keinerlei  Hindernisse  vorhanden 
sind,  welche  der  Einrichtimg  erheblichen  Widerstand  leisteten.  Unter 
Zug  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule  und  Druck  auf  den  Gibbus 
(durch  die  Hand  oder  ein  imtergelegtes  Kissen)  läßt  sich  in  der  Regel 
die  Reduktion  bewirken. 

Schwieriger  steht  es  mit  der  Retention.  Freilich  könnte  man 
diese  durch  Liegenlassen  des  den  Gibbus  redressierenden  Kissens  und 
Anlegen  von  Extensionsverbänden  an  Kopf  und  Schultern  einerseits, 
an  den  Beinen  anderseits  zu  bewirken  suchen.  In  schweren  Fällen  aber 
(und  die  Totalluxationsfrakturen  sind  fast  ausnahmslos  schwerste  Fälle) 
macht  der  alsbald  auftretende  Decubitus  diese  Maßnahmen,  zumal  die 
Extension  an  den  Beinen  unmöglich.  Der  Ersatz  der  letzteren  durch 
Hochstellen  des  Kopfendes  erschwert  wieder  die  Anwendung  des  Wasser- 
kissens, dessen  Inhalt  natürlich  auch  der  Schwere  folgt.  Am  ehesten 
kann  man  noch  bei  hochsitzender  Läsion  eine  mäßige  Extension  am  Kopfe 
ohne  Kontraextension  anbringen.  Im  ganzen  aber  verzichtet  man  bei 
an  sich  aussichtslosen  Fällen  ruhig  auf  eine  ideale  Heilung  der  Wirbel- 
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affektion;  man  quält  höchstens  die  Patienten,  ohne  ihnen  doch  wirklich 
damit  zu  nützen. 

Man  wird  sich  daher  in  den  meisten  Fällen  damit  begnügen  müssen, 
die  Kranken  auf  dem  Wasserkissen  möglichst  flach  zu  lagern,  wobei  die 
weiter  oben  zur  Behandlung  der  Rückenmarkslähmung  aufgestellten 
Regeln  zu  befolgen  sind  (S.  783).  Vor  allen  Dingen  soll  das  Wasserkissen 
nicht  zu  voll  sein;  es  soll  das  Körpergewicht  tragen,  dabei  aber  doch  eine 
ganz  leichte  Unterstützung  des  Rückens  durch  die  unterliegende  Matratze 
zulassen,  deren  glatte  Oberfläche  im  Gegensatz  zu  dem  schwankenden 
Wasserkissen  eine  gewisse  Immobilisierung  in  gestreckter  Stellung  er- 
möglicht. Da  letztere  im  Wasserbad  absolut  nicht  zu  erreichen  ist,  so 
wenden  wir  das  permanente  Bad  trotz  seiner  Vorzüge  bei  Frischverletzten 


Fig.  217. 


Haiiügk(.>it  der  Bi-üolie  im  Bereiche  der  Dorsal-  und  Lnmbalwirbelsäule.    (Nach  Mtnard.) 

nicht  an,  sondern  legen  die  Patienten  erst  in  dasselbe,  wenn  wir  auf  eine 
gewisse  Konsolidation  der  Fraktur  rechnen  dürfen,  also  kaum  vor  der 
3.  oder  4.  Woche  nach  dem  Unfall. 

Zur  leichUTcn  Aufrecliterhaltung  der  Reinlichkeit  sind  Lochrahmen,  welche 
eine  Auswechslung  der  in  der  Analgegend  gelegenen  Bettatücke  ohne  Umlagerung  des 
Patienten  ermöglichen,  oder  Krankenheber,  welche,  wie  der  Hase-Beck  sehe, 
ein  sehr  schonendes  Anheben  der  Kranken  durch  Flaschenzüge  gestatten,  sehr  er- 
wünscht. 

Im  ganzen  dreht  sich  die  Behandlung  um  den  Decubitus,  die  Cystitis 
u.  s.  w.  Näheres  darüber  s.  o.  S.  784.  Auch  die  Frage  nach  der  Möglichkeit 
einer  Besserung  auf  operativem  Wege  durch  die  Laminektomie  ist  dort 
schon  besprochen  worden  (S.  78()). 

Ist  (las  Rückenmark  ausnahmsweise  einmal  nicht  durchgequetscht» 
fehlen  die  Lähmungen  oder  bilden  sie  sich  zurück,  so  nähert  sich  die  Therapie 
mehr  und  mehr  derjenigen,  welche  für  die  isolierten  Frakturen,  insonder- 
heit die  Kompressionsbrüche,  in  Frage  kommt  (S.  829). 
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Kapitel  5. 
Stich-  and  SchußTerletzungeii  der  Wirbelsäule. 

In  Betreff  der  Stichverletzungen  der  Wirbelsäule  ist  zu  dem 
über  diesen  Gegenstand  bei  Besprechung  des  Rückenmarks  Gesagten 
nichts  hinzuzufügen.  Die  frische  Verletzung  der  Wirbelsäule  dürfte  als 
solche  kaum  Anlaß  zu  chirurgischem  Handeln  geben,  ebensowenig  wie 
die  Stichwunden  des  Rückenmarks  zu  einem  solchen  auffordern.  Ein 
aseptischer  Verband  und  im  übrigen  möglichstes  Intaktlassen  der  Wunde, 
speziell  Vermeidung  des  Sondierens,  ist  auch  hier  angebracht.  Nur  wenn 
der  Einstich  sehr  groß  ist,  oder  wenn  seine  Ränder  hochgradig  gequetscht 
oder  zerfetzt  sind,  wird  man  gut  tun,  zu  tamponieren,  eventuell  nach 
ausgiebiger  Erweiterung  der  Wimde. 

Die  Enge  des  Knochenkanals  bringt  es  mit  sich,  daß  Messerklingen  bisweilen 
in  ihm  festgekeilt  werden  und  abbrechen.  Sie  können  reaktionslos  einheilen.  Ihre 
Feststellung  gelingt  leicht  bei  Anwendung  der  Röntgenstrahlen.  Man  wird  sie  jeden- 
falls entfernen,  wenn  sie  Erscheinungen  machen    (Perthes    u.  a.). 

Als  Folge  von  Schußverletzungen  ist  eine  Reihe  der  weiter 
oben  beschriebenen  Frakturen  beobachtet  worden,  Frakturen,  welche 
besonders  in  den  kompakten  und  dabei  dünneren  Knochenteilen  des 
Wirbels  zu  stände  kommen,  in  den  Bogen  und  ihren  Fortsätzen.  Die 
spongiösen  Körper  dagegen  werden  in  der  Regel  nur  angebohrt  oder  auch 
durchschlagen,  aber  nicht  so  weit  zerschmettert,  daß  sie  in  ihrer  Trag- 
fähigkeit erheblichen  Schaden  litten.  Komminutivbrüche  der  Körper 
waren  bei  den  alten  Schußwaffen  selten  und  werden  auch  durch  moderne 
Gewehre  nur  ausnahmsweise  hervorgebracht;  höchstens  findet  sich  um 
die  Ausschußöffnung  einige  Splitterung  der  Corticalis.  Dagegen  splittern 
die  Bögen  und  ihre  Fortsätze  oft  in  recht  erheblicher  Weise.  Es  können 
durch  das  gleiche  Projektil  mehrere  Bögen,  mehrere  Dornfortsätze  u.  s.  w. 
zerschmettert  werden,  oder  aber  es  können  die  auseinandergesprengten 
Bruchstücke  weitere  Frakturen  herbeiführen. 

Natürlich  kann  das  Projektil  an  den  verschiedensten  Stellen  stecken 
bleiben,  im  Wirbelkörper,  im  Wirbelkanal,  im  Bogen,  in  den  umgebenden 
Weichteilen,  ebensowohl  die  Wirbelsäule  vollständig  durchbohren. 

Zu  den  Gefahren,  welche  die  gewöhnlichen  Frakturen  mit  sich  bringen, 
kommen  bei  der  Schuß verletzimg  noch  zwei  hinzu,  erstens  die  Kompli- 
kation mit  der  offenen  Wunde,  und  zweitens  diejenige,  welche  für  das 
Rückenmark  gegeben  ist  durch  das  vordringende  Projektil  resp.  durch 
Splitter,  die  dasselbe  vor  sich  hertreibt.  Als  weiteres  oft  sehr  schwer- 
wiegendes Ereignis  ist  die  häufig  zu  beobachtende  Mitverletzung  anderer 
Organe  zu  nennen. 

Was  die  erste  Komplikation  anlangt,  so  sind  wir  nach  den  modernen 
Anschauungen  und  Erfahrungen  berechtigt,  die  Schußwunden  im  all- 
gemeinen von  Haus  aus  für  aseptisch  zu  halten.  Dies  gilt  auch  für  die 
Wirbelschüsse,  so  lange  wenigstens,  als  der  Schußkanal  mit  der  äußeren 
Haut  kommuniziert.  Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Ein-  oder 
Ausschuß  im  Nasenrachenraum  gelegen  ist,  oder  das  Projektil  auf  seinem 
Wege  andere,  nicht  aseptische  Organe,  wie  Magen,  Darm  u.  s.  w.,  durch- 
schlägt, deren  Inhalt  die  Wunde  infizieren  kann.     Im  ganzen  sind  Ver- 
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letzungen  der  letzteren  Art  durch  die  anderweitigen  Komplikationen  so 
gefährlich,  daß  die  Prognose  durch  die  Möglichkeit  der  Infektion  kaum 
mehr  getrübt  werden  kann.  Vermehrt  wird  die  Infektionsgefahr  noch 
dann,  wenn  das  Projektil  Fremdkörper  von  der  Oberflache  des  Körpers 
mit  in  die  Tiefe  reißt,  wie  Kleiderfetzen  und  ähnliches.  Doch  scheint  diese 
Grefahr  nicht  so  groß  zu  sein,  wie  man  denken  sollte.  C  h  i  p  a  u  1 1  sen. 
fand  Borsten  im  Wirbelkanal,  die  einer  zerschmetterten  Bürste  ent- 
stammten, welche  der  Verwundete  bei  sich  getragen  hatte. 

Das  Geschoß  und  die  Fragmente  erhalten  erst  dann  eine  Bedeutung» 
wenn  sie  eine  Kompression  oder  Kontusion  nervöser  Elemente  bewirken. 
Die  Grefährdung  des  Rückenmarks  ist  deswegen  eine  größere  wie  bei  ge- 
wöhnUchen  Frakturen,,  weil  zu  den  Fragmenten  das  Projektil  hinzukommt, 
femer  auch  infolge  der  meist  sehr  großen  Energie,  mit  welcher  das  Pro- 
jektil die  Bruchstücke  auseinander  schleudert. 

Das  Mark  kann  einfach  zerrissen,  es  kann,  besonders  bei  schrägem 
Verlauf  des  Schußkanals,  viele  Zentimeter  weit  vollständig  zertrümmert 
werden.  Ob  eine  amerikanische  Beobachtung,  nach  welcher  ein  Geschoß 
den  Weg  vom  8.  Brust-  bis  zum  1.  Halswirbel  im  Vertebralkanal  zurück- 
gelegt haben  soll,  glaubwürdig  ist,  steht  dahin. 

Neben  diesen  schwersten  Verletzungen  sind  auch  partielle  beobachtet 
worden,  verschieden  je  nach  der  Richtung,  welche  das  Geschoß  nimmt, 
Halbseitenläsion  u.  a.  Derartige  partielle  Verletzungen  werden  sich  viel- 
leicht unter  der  Herrschaft  des  kleinen  Kalibers  noch  mehren.  Die  Lasion 
kann  sich  auch  auf  die  Wurzeln  und  austretenden  Nerven  beschränken. 
Anderseits  können  auch  nervöse  Störungen  ganz  fehlen,  unter  anderem, 
wenn  das  Projektil  im  Wirbelkörper  vollständig  stecken  bleibt  und  nicht 
etwa  durch  Splitter  das  Mark  schädigt. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Schußverletzung,  daß  mit  der  Wirbelsaule 
oft  noch  andere  lebenswichtige  Organe  getroffen  werden,  deren  Verletzung 
eine  unmittelbarere  Gefahr  bringt,  als  sie  von  Seiten  der  Wirbelsäule 
droht.  L*  ' 

Die  Symptome  der  Schußverletzungen  an  sich  unterscheiden 
sich  nicht  wesentlich  von  denjenigen  der  anderen  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks.  Für  die  Diagnose  wird  neb^  den  anderen 
diagnostischen  Hilfsmitteln  sehr  oft  das  Röntgenverfahren  von  großer 
Bedeutung  sein,  indem  es  auf  die  für  die  Therapie  wichtige  Frage  nach 
dem  Sitze  des  Projektils  Antwort  gibt. 

Die  eine  genaue  Ortsl^estimmimg  ermöglichenden  zwei  Aufnahmen  in  zueinander 
senkrechten  Ebenen  kann  man  nur  an  der  Halswirbelsäule  machen.  Weiter  unten 
habe  ich  mich  mit  gutem  Erfolg  der  Stereoskopaufnahmen  bedient.  loh  konnte  auf 
diese  Weise  eine  ganze  Anzahl  von  Projektilen  in  ihrer  Lage  zur  Wirbelsaule  feststellen, 
so  eines  als  siclier  im  Körper,  ein  anderes  als  sicher  im  Kanal  liegend  nachweisen. 

Von  der  Feststellung  losgelöster  Knochensplitter  im  Wirbelkanal,  die  ja  sehr 
wünschenswert  wäre,  ist  die  Röntgenphotographie  wohl  noch  weit  entfernt.  Ander- 
seits sind  solche  bisweilen  mit  groß(*r  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnostizieren,  wenn 
sie,  extramedullär  gelegen,  die  Wurzeln  schädigen.  Sie  müssen  dann  ähnliche  "Er- 
scheinungen  machen  wie  die  extra-  res]),  intraduralen  Tumoren  (s.  8.  778).  Spater 
kann  sich  die  Entstehung  eines  (.'allus  oder  narbiger  Verwachsung  und  Schnunpfang 
in  gleicher  Weis<^  äußern. 
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Die  Therapie  der  Wirbelschüsse  gestaltet  sich  nicht  wesentlich 
anders  wie  diejenige  der  subkutanen  Wirbel  Verletzungen.  Folgen  wir 
den  Grundsätzen  der  modernen  Kriegschirurgie,  so  werden  wir  die  Wunde 
nach  Möglichkeit  in  Ruhe  lassen  und  sie  zum  Schutze  der  Sekundärinfek- 
tion mit  einem  aseptischen  Verband -bedecken.  Der  WirbelschuD  an  «ich 
wird  kaum  Anlaß  geben,  von  diesen  Prinzipien  abzuweichen.  Auch  die 
Mitverletzung  nervöser  Organe  ändert  daran  nichts  Wesentliches.  Die 
Schußwunden  des  Rückenmarks  heilt  ein  Eingriff  ebensowenig  wie  die 
Quetsch-  und  Stichwunden,  dagegen  geht  auch  hier,  wie  ich  mich  über- 
zeugen konnte,  ein  Teil  der  Erscheinungen  spontan  zurück,  falls  nicht  eine 
Totalläsion  vorliegt.  Die  Operation  hat  also  auch  hier  nur  dann  einen 
Zweck,  wenn  es  gilt,  eine  Kompression  zu  beseitigen,  wie  sie  durch  Frag- 
mente oder  durch  das  Projektil  bedingt  werden  kann.  Gerade  in  letzterer 
Beziehung  ist  die  Röntgenphotographie  von  großer  Bedeutung;  sie  läßt 
die  Möglichkeit  einer  Kompression  nervöser  Elemente  durch  das  Geschoß 
erkennen  oder  ausschließen.  Neben  dem  Röntgenverfahren  wird  aber 
doch  der  Rückenmarksdiagnostik  die  Hauptaufgabe  zufallen.  Hie  muß 
entscheiden,  ob  eine  aussichtslose  Totalläsion  vorliegt  oder  eine  partielle 
Verletzung,  ob  Zeichen  da  sind,  welche  für  die  Anwesenheit  von  Splittern 
sprechen,  resp.  später  für  die  Entstehung  von  Callus-  oder  Xarbenwuche- 
rang. 

Auch  bei  den  Schußwunden  wird  die  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  verschiedenen  Vorgängen  erst  nach  Tagen  o<ler  WfK;hen  zu  stellen 
sein,  und  so  lange  wird  man  in  der  Regel  auch  mit  einem  eventuellen 
Eingriff  warten.  Auch  hier  ist  eine  Frühoperation  höch.Htens  in  den  Fällen 
indiziert,  in  welchen  man  vorhandene  nervöse  Symptome  auf  eine  Kom- 
pression durch  Fragmente  von  Wirbelbögen  zurückführen  zu  kcmnen 
glaubt,  dann  auch  auf  Druck  von  Seiten  des  Projektiv,  wenn  diesem  eine 
entsprechende  Lage  zeigt.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  wird  man  die  Hei- 
lung der  Schoßwunde  in  der  R^el  abwarten  können,  um  dann  l^fri  in- 
takter Haut  mit  größerer  Sicherheit  asepti^ich  operieren  zu  können. 

Einige  Extraktionefi  von  Projektilen  ao»  dem  Wrr^jeikanal.  wo  nif  rli^  i'mtilti 
eqnina  komprimierten,  sind  mit  gutem  Erfolg  atMgef  iihrt  -Kn  s^  f  \  m  fin  n ,  U  f^  n\f^). 
Wilde  entfernte  am  27.  Tage  ein  5  mm-Teschin^^KftJvhoß  ai«  dem  Hüfkf^mnrk 
und  erziehe  erfaebiiche  Befleemng. 

Mit  Räeksicht  auf  die  Heihm^fahigkeit  von  Wurzelwunden  kann 
man  daran  denken,  zerrissene  Fasern  der  Cauda  er^nina  zu  vernähen.  Aber 
auch  hier  wird  man  gut  tun^  zunächst  ex^^pelctativ  vorzugeben,  da  ein 
großer  Teö  der  durch  Caudaverietzungen  ^f^setztftn,  l^hmtingen  «pon- 
tan  zurückgeben  kann. 
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C.  Erkrankungen  der  Wirbelsäule. 

Kapitel  1. 
Spondylitis  infeetiosa. 

Die  akute  Osteomyelitis  sowie  die  in  den  nächsten  Kapiteln  zu  besprechenden 
Spondylitiden  gehören  alle  zu  einer  großen  Gruppe  von  Erkrankungen,  die  Quincke 
neuerdings  imter  dem  Namen  Spondylitis  infeetiosa  zusammengefaßt 
hat.  Eine  ganze  Reihe  von  Mikroorganismen  ist  im  stände,  in  den  Wirbeln  patho- 
logische Prozesse  hervorzurufen,  und  es  ist  auffallend,  daß  nicht  viel  häufiger  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Wirbelsäule  beobachtet  werden,  wenn  man  bedenkt,  daß 
es  E.  F  r  ä  n  k  c  1  gelang,  im  Wirbelmark  mikroskopisch  und  kulturell  nachzuweisen: 
den  Diplococcus  lanceolatus  l)ei  Pneumonie.  Streptokokken  bei  Erysipel,  Lungen- 
alMJzoß,  Diphtherie ,  Staphylokokken  bei  Phlegmonen  und  akuten  Eiterongen, 
Typhushazilien  bei  Typhus.  In  der  Nachbai'schaft  der  Mikrobenherde  zeigten  sich 
Hämorrhagicn.  Nekrosen,  Vermehrung  der  Riesenzellen  und  Lymphozytenherde. 
(Quincke  zieht  hieraus  den  Schluß,  daß  dem  Wirbelmark  bei  Infektionskrank- 
heiten dieselbe  Rolle  zukommt  wie  der  Milz. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommen  die  kleinen  Herde  offenbar  symptomloB  zur 
Resorption,  al)er  nicht  immer  und  besonders  unter  dem  Einfluß  von  Traumen,  wozu 
schon  die  normale  Belastung  oder  gar  eine  erhebliche  Inanspruchnahme  der  Wirbel- 
säule bei  schwerer  Arbeit  zu  rechnen  ist,  entsteht  das  Krankheitsbild  der  Spondylitis 
infeetiosa. 

Wenn  nun  auch  die  verschiedenen  infektiösen  Prozesse  der  Wirbelsäule  prin- 
zipiell nicht  voneinander  zu  trennen  sind,  so  ist  man  doch  berechtigt,  nach  dem 
Wrlauf  verschiedene  Krankheitsbilder  abzugrenzen,  so  die  akute  Osteomye- 
litis, die  S])ondy  litis  infeetiosa  sensu  strictiori  (Quincke), 
Tuberkulose,    Syphilis,    A  k  t  i  n  o  m  y  k  o  s  e    etc. 

Die  akute  Osteomyelitis  der  W^irbelsäule  ist  erst  in  jüngster 
Zeit  durch  oiiu*  Reihe  von  Beobachtungen  etwas  näher  bekannt  geworden. 
G  r  i  s  e  1  zählt  \m)  oG  sichere  Fälle. 

Hahn  konstatiert,  daß  nur  in  2  Prozent  der  akut  osteomyelitischen 
Erkrankungen  kurzer  und  platter  Knochen  die  Wirbel  betroffen  sind 
und  daß  anderseits  die  langen  Röhrenknochen  12nial  so  oft  von  diesem 
Leiden  befallen  werden  wie  die  kurzen  platten.  Trotzdem  handelt  es 
sich  nicht  um  eine  vom  praktischen  Standpunkt  aus  unwesentliche  Krank- 
heitsform. Ihre  Kenntnis  und  frühzeitige  Diagnose  ist  vielmehr  mit 
Rücksicht  auf  die  nahe  Beziehung  der  Wirbelsäule  zu  ihrem  Inhalte  xmd 
zu  den  großen  Körperhöhlen  von  größter  Bedeutung. 

Die  Osteomyelitis  der  W^irbel  ist,  wie  die  der  anderen  Knochen,  vor- 
zugsweise eine  Erkrankung  des  wachsenden  Körpers.  Nach  Hahn  fallen 
von  den  veröffentlichten  Fällen,  welche  Altersangaben  enthalten,  12  auf 
das  erste,  li  auf  das  zweite,  8  auf  das  dritte,  1  auf  das  fünfte  Dezennium. 
Also  etwa  75  Prozent  der  Kranken  waren  noch  nicht  20  Jahre  alt.  Unter 
den  Erkrankten  finden  sich  fast  doppelt  so  viele  männliche  Individuen 
als  weibliche. 

Von  den  verschiedenen  Abschnitten  der  W^irbelsäule  scheinen  die 
Lendenwirbel  Prädilektionsstelle  zu  sein  (17  unter  41).  Ihnen  folgen 
d'w  lernst wirbel,  welche  Timal  affiziert  waren,  ferner  die  Halswirbel  mit 
9  und  das  Kreuzlx'in  mit  5  Erkrankungen  (Hahn).  Groß  hat  in  der 
Literatur  11  Fälle  von  Sakralosteomvelitis  gefunden  und  sie  um  6  Fälle 
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der  Jenaer  Klinik  vermehrt.  Sehr  oft  beschränkt  sich  der  Prozeß  nicht 
auf  einen  Wirbel,  sondern  ergreift  gleichzeitig  2  oder  mehr  benachbarte. 

Es  können  alle  Teile  der  Wirbel  an  Osteomyelitis  erkranken,  die 
Körper  sowohl  wie  die  Bogen  und  deren  Fortsätze.  Das  früher  ange- 
nommene Überwiegen  der  Körpererkrankungen  tritt  bei  vermehrter  Er- 
fahrung nicht  mehr  hervor.  Nach  Hahn  hatte  die  Aflektion  ihren  Sitz 
im  Körper  14mal,  in  den  übrigen  Abschnitten  18mal;  der  ganze  Wirbel 
war  3mal  befallen.  Die  Herde  im  Körper  sind  solitär  oder  multipel;  Imal 
war  der  ganze  Körper  eitrig  infiltriert.  Die  Erkrankung  in  den  Bögen  und 
Fortsätzen  kann  ebenfalls  in  Form  zirkumskripter  Herde  auftreten,  oder 
es  bilden  sich  ausgedehnte  Nekrosen. 

In  den  kleineren  Herden  pflegen  auch  die  gebildeten  Sequester  klein 
zu  sein,  so  daß  sie  sich  durch  gemachte  Inzisionsöffnungen  oder  spontan 
entstandene  Fisteln  ohne  weitere  Kunsthilfe  entleeren  können.  Die 
Knochenzerstörung  kann  aber  genügen,  um  einen  Gibbus  entstehen  zu 
lassen;  doch  ist  ein  solcher  nur  in  einem  von  53  Fällen  bestehen  geblieben. 

Ätiologisch  ist  5mal  ein  Trauma  beschuldigt,  wie  Fall  oder  Schlag 
auf  den  Rücken,  Heben  schwerer  Lasten  etc.  Die  Erreger  der  Wirbel- 
osteomyelitis  sind  die  bekannten  Eiterkokken,  der  Staphylococcus  aureus 
und  albus,  ersterer  im  allgemeinen  einen  mehr  akuten,  letzterer  einen 
etwas  protrahierteren  Verlauf  bedingend.  In  2  Fällen  wurden  Strepto- 
kokken nachgewiesen.  Als  Eingangspforte  fand  sich  einmal  eine  Paronychie, 
einmal  eine  Angina,  einmal  ein  Furunkel. 

Die  weitere  Ausbreitung  des  Prozesses  kann  einmal  so  vor  sich  gehen, 
daß  ein  Einbruch  des  sich  bildenden  Eiters  in  die  Gelenke  der  Wirbel- 
säule stattfindet,  in  das  Atlas-Hinterhaupts-  oder  Atlas- Epistropheusgelenk, 
die  Wirbel-Rippenköpfchengelenke  etc.,  oder  aber  der  Abszeß  folgt  den 
Bahnen,  welche  wir  später  bei  Besprechung  der  tuberkulösen  Eiterungen 
genau  kennen  lernen  werden. 

Die  von  den  Körpern  ausgehenden  Abszedierungen  finden  sich  in 
der  Regel  an  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  hinter  dem  Pharynx  resp. 
Ösophagus  gelegen,  falls  die  Halswirbel  Ausgangspunkt  sind,  im  Media- 
stinum posticum,  von  wo  sie  in  eine  oder  beide  Pleuren  einbrechen  können, 
wenn  die  Brustwirbelsäule  ergriffen  ist;  endlich  auf  oder  im  M.  psoas  bei 
Erkrankung  der  Lendenwirbel.  In  letzterem  Falle  kann  sich  der  Eiter 
auch  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  senken.  Die  von  den  hinteren  Wirbel- 
partien ausgehenden  Eiterungen  kommen  in  der  Regel  nach  Durchbrechung 
von  Muskeln  und  Faszien  aut  dem  Rücken  zum  Vorschein.  Hie  und  da, 
besonders  bei  Erkrankung  der  Proc.  transversi,  kann  sowohl  hinten  wie 
vorn  ein  Abszeß  gelegen  sein;  beide  können  miteinander  kommunizieren. 

Von  größter  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Krankheit  ist  die  B  e- 
teiligung  des  Rückenmarks,  die  bei  Erkrankung  sowohl  der 
Körper  als  auch  der  Bögen  erfolgen  kann.  Durch  Ansammlung  von  Eiter 
im  Wirbelkanal  kommt  bisweilen  ohne  wesentliche  Beteiligung  des  Rücken- 
marks oder  seiner  Häute  an  dem  spezifischen  Prozeß  eine  mehr  oder  weniger 
schwere  Kompression  der  Medulla  zu  stände;  in  anderen  Fällen  führt 
das  Vordringen  der  Entzündimgserreger  zur  Meningitis  oder  auch  Myelitis. 
Riese  sah  einen  Fall  heilen,  bei  dem  sich  aus  dem  inzidierten  Duralsäcke 
Eiter  entleerte.  Erkrankung  der  Halswirbelsäule  hat  sehr  oft  Basilar- 
meningitis  zur  Folge. 
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Die  Nerven  werden  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen.    Sakrale  Osteomyelitis  pflegt  von  Ischias  begleitet  zu  sein. 

Die  Initialsymptome  der  akuten  Wirbelosteomyelitis  sind 
die  der  akuten  Infektionskrankheiten:  hohes  Fieber,  öfter  von  Schüttel- 
frost eingeleitet,  frequenter  Puls,  belegte  Zunge,  oft  geringe  Albuminurie, 
Durchfälle ;  ferner  Kopischmerzen ,  Delirien ,  Benommenheit ,  letztere 
bisweilen  in  so  hohem  Grade,  daß  sie  die  Untersuchung  der  Patienten 
auf  subjektive  Symptome  sehr  erschwert.  Ein  Teil  der  Fälle  weist  aber 
einen  weniger  stürmischen  Verlauf  auf;  die  Krankheit  konmit  erst  im 
Verlauf  von  Wochen  oder  Monaten  zur  Entwicklung.  Meist  geben  die 
Kranken  schon  in  den  ersten  Tagen  hochgradige,  lokalisierte  Schmerz- 
haftigkeit  an,  die  sowohl  spontan,  als  auch  bei  Druck  auf  den  bestimmten 
Wirbelsäulenabschnitt  sich  bemerkbar  macht  und  den  Patienten  an  jeder 
Bewegung  hindert.  Hie  und  da  ist  die  Schmerzhaftigkeit  eine  mehr 
difEuse.  Ist  ein  Wirbelkörper  betroffen,  so  wird  auch  durch  Kompression 
der  Wirbelsäule  in  der  Längsrichtung  ein  lokaler  Schmerz  ausgelöst. 

Nach  einigen  Tagen,  kaum  vor  dem  3.  oder  4.,  oft  erst  am  8.  oder 
10.  Tage  tritt  eine  ödematöse  Schwellung  auf,  die  oft  sehr  hochgradig 
und  sehr  weit  ausgedehnt  ist.  Diese,  ebenso  wie  der  sich  entwickelnde 
Abszeß,  werden  sich  am  frühesten  bemerkbar  machen,  wenn  die  hinten 
gelegenen  Wirbelabschnitte  erkrankt  sind,  weil  dann  der  Eiter,  wie  gesagt, 
sich  meist  nach  hinten  einen  Weg  bahnt.  Dieser  Nachweis  gelingt  aber 
selten  vor  Ende  der  1.,  in  der  Regel  im  Verlauf  der  2.  oder  3.  Krank- 
heitswochc.  In  einigen  Fällen  ist  der  Eiter  erst  nach  4  resp.  7  Wochen  zum 
Vorschein  gekommen.  Anders,  wenn  Körper-  und  Bogenansätze  befallen 
werden.  Hier  kann  zwar  der  Eiter  auch  nach  hinten  durchbrechen,  meist 
aber  ^vird  Schwellung  und  Abszedierung  im  wesentlichen  prävertebral 
gelegen  und  frühzeitig  zu  erkennen  nur  dort  sein,  wo  die  Vorderfläche  der 
Wirbelsäule  zugänglich  ist,  also  im  oberen  Halsteil,  wo  man  auf  Retro- 
pharyngealabszesse  zu  achten  hat. 

Viel  schwerer  sind  die  tiefer  gelegenen  Abszesse  zu  erkennen,  solange 
sie  sich  auf  die  Vorderfläche  beschränken;  höchstens  kommen  sie  nach 
dem  Einbruch  in  die  Pleura  als  pleuritisches  Exsudat  zum  Vorschein. 
Auch  die  mit  dem  Psoas  abwärts  ziehenden,  von  den  untersten  Brust- 
und  Lendenwirbeln  ausgehenden  Eiteransammlungen  sind  bisher  niemals 
diagnostiziert  worden.  Der  Grund  dafür  liegt  darin,  daß  die  Patienten 
pyämisch  zu  Grunde  gegangen  sind,  ehe  der  Abszeß  die  Oberfläche  erreichte. 
Schon  ehe  letzteres  der  Fall,  machen  diese  akuten  Psoasabszesse  neben 
der  durch  den  erkrankten  Muskel  bedingten  Flexionsstellung  des  Hüft- 
gelenkes, die  sich  zwar  vermehren,  aber  der  hochgradigen  Schmerzen 
wegen  nicht  vermindern  läßt,  Erscheinungen,  welche  von  der  Reizung  des 
Bauchfelles  herrühren  und  einmal  als  Peritonitis,  einmal  als  Abdominal- 
t\'phus  gedeutet  worden  sind.  Schmerzen,  besonders  bei  Druck,  und  Meteo- 
rismus, waren  in  diesen  Fällen  die  hervorstechendsten  Symptome. 
M  a  k  i  n  s  und  A  b  b  o  t  führen  diese  Erscheinungen  auf  eine  Beteiligung 
der  Nervenwurzeln  und  sympathischen  Ganglien  zurück. 

Die  Erkrankung  des  Rückenmarks  verläuft  entweder  unter  dem 
Bilde  der  mehr  oder  weniger  schweren  Kompression  oder  der  spinalen 
Meningitis.  Bei  Beteiligung  des  Gehirns  können  die  Symptome  der  Basilar- 
meningitis,    Ko])fs('hnierzen ,    Benommenheit,    Delirien    etc.    sehr    aus- 
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gesprochen  sein.     Nackenstarre  ist  in  diesen  Fällen  schon  als  Ausdruck 
des  Wirbelleidens  vorhanden. 

Die  Diagnose  muß  sich  auf  die  lokalen  Symptome  stützen,  auf 
die  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  im  Bereiche  der  Wirbelsäule; 
auch  die  nervösen  Störungen  können  einen  deutlichen  Fingerzeig  für  den 
Sitz  der  Krankheit  geben.  Oft  ist  ihre  Erkenntnis  nicht  leicht,  zumal 
wenn  sekundäre  Erscheinungen  wie  Pleuritis,  Pneumonie,  Peritonitis, 
Meningitis  etc.  im  Vordergrunde  stehen  und  das  übrige  verdecken,  auf 
der  anderen  Seite  Benommenheit  die  Untersuchung  erschwert.  Daher 
sind  öfters  die  eben  genannten  Komplikationen  als  primär  angesehen 
worden;  ebenso  hat  man  die  Diagnose  auf  T5rphus  oder  auch  auf  Lan- 
drysche  Paralyse  gestellt. 

Die  Prognose  wird  mit  steigender  Kenntnis  des  Leidens  all- 
mählich etwas  besser. 

Von  21  Fällen  bei  M  a  k  i  n  s  und  Abbott  starben  15  =  71,4  Prozent, 
rechnet  man  4  Fälle  Rieses  mit  1  Todesfall  hinzu,  so  haben  wir  64  Prozent 
Mortalität.  G  r  i  s  e  1  berechnet  für  die  von  ihm  gesammelten  53  Fälle  57  Prozent 
und  ohne  die  6  KreuzbeinosteomyeUtiden,  die  alle  gestorben  sind,  51  Prozent  Mor- 
tahtät. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Schwere  der  Pyämie,  welche  den  Herd  in 
der  Wirbelsäule  bedingt  und  oft  gleichzeitig  anderweitige  Eiterungen  veranlaßt.  Femer 
von  der  lokalen  Ausbreitung  des  Prozesses,  insonderheit  von  seinem  Übergreifen  auf 
die  wichtigen  benachbarten  Organe  resp.  auf  das  Zentralnervensystem.  Von  15  im 
Wirbelkanal  gelegenen  Abszessen  sind  nur  3  am  Leben  geblieben.  Je  früher  der 
Prozeß  erkannt  luid  entsprechend  behandelt  wird,  umso  besser  ist  die  Prognose. 
Auf  der  leichteren  Erkennbarkeit  beruhen  zum  Teil  die  günstigeren  Aussichten,  welche 
die  Bogenerkrankung  gegenüber  derjenigen  der  Körper  bietet.  Nach  G  r  i  s  e  1 
starben  von  29  Körpererkrankungen  22  (76  Prozent),  von  24  Bogeneiterungen  8 
f33  Prozent).  Zum  Teil  beruht  dieser  Unterschied  darauf,  daß  der  nach  dem  Rücken 
zu  perforierende  Eiter  weniger  leicht  Schaden  stiftet  als  der  an  der  Vordertläche  der 
Wirbelsäule  sich  bildende,  welcher,  wie  wir  sahen,  schwere  Komplikationen  herbei- 
führen kann.  Schlecht  ist  die  Prognose  der  hierher  gehörigen  Psoasabszesse ;  von 
8  Fällen  sind  6  gestorben  (75  Prozent). 

Die  Ansicht,  daß  die  Prognose  umso  günstiger,  je  höher  der  Sitz  der  Osteo- 
myelitis, besteht  nach  Hahn  nicht  mehr  zu  Recht.  Von  9  Erkrankungen  der 
Halswirbel  endeten  letal  4  (44  Prozent),  von  12  im  Brustabschnitt  5  (42  Prozent), 
von  17  im  Lendenteil  12  (70  Prozent);  die  an  Kreuzbeinosteomyelitis  Erkrankten 
gingen  sämtlich  zu  Grunde.  Bemerkenswert  ist,  daß  von  den  6  Sakralerkrankungen 
Groß'  nur  1  gestorben  ist. 

Die  Heilungsresultate  waren  lOmal  vollkommen;  Imal  blieb  eine 
Parese  der  unteren  Extremitäten  bestehen  und  Imal  eine  Fistel,  die  später 
ein  lokales  Rezidiv  herbeiführte.  Ein  Gibbus  ist  wie  gesagt  nur  einmal 
bestehen  geblieben. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von 
selbst:  mögüchst  frühzeitige  ausgiebige  Entleerung  des  Eiters,  eventuell, 
soweit  zugänglich,  Aufmeißelung  oder  Entfernung  der  erkrankten  Knochen- 
partien. An  den  Bögen  und  Dornfortsätzen  wird  dies  keine  Schwierig- 
keiten machen.    Dagegen  ist  es  nicht  so  leicht,  an  die  Köri>er  resp.  prä- 


g54     ^I-  Abschnitt:  He  nie,  Chirurgie  des  Rückenmarks  und  der  Wirbelsäule. 

vertebralen  Eiterungen  heranzukommen.  Die  Inzision  retropharyn- 
g  e  a  1  e  r  Abszesse  vom  Munde  aus  hat  viele  Schattenseiten.  Die  Enge 
des  Zuganges,  die  Schwierigkeit,  den  Abszeß  ganz  zu  entleeren  und  zu 
drainieren.  Man  wird  daher  besser  diese  Eiterungen  von  der  Außenfläche 
des  Halses  angehen  und  zwar  am  besten  nach  der  von  C  h  i  e  n  e  zuerst 
geübten  Methode  mit  Inzision  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers.  Die 
großen  Halsgefäße  sind  bei  dieser  Methode  leicht  zu  vermeiden,  während 
Burkhardt  bei  dem  von  ihm  empfohlenen  Eingehen  vor  dem  Kopf- 
nicker zwischen  dem  Kehlkopf  und  der  Carotis  in  die  Tiefe  dringen  muß, 
ein  Tmstand,  der  auch  die  längere  Fortführung  der  Drainage  sehr  erschweren 
oder  gefährlich  machen  kann. 

Für  die  an  der  Vorderfläche  der  Brustwirbelsäule  gelegenen  Abszesse 
empfiehlt  sich  der  Weg,  den  Djakonoff,Parona,  femer  P  o  t  a  r  c  a 
beschritten  haben  und  zwar  erstere  zur  operativen  Behandlung  der  Wirbel- 
tuberkulose:  Bloßlegen  der  Querfortsätze  und  Resektion  derselben  mit 
einem  ca.  -i  cm  langen  Stück  der  zugehörigen  Rippen  mittels  der  Knochen- 
zange oder  Rip])on8chere.  So  wird  es  möglich  sein,  dem  Eiter  Abfluß  zu 
verschaffen  und  eventuell  auch  später  Sequester  zu  entfernen.  Heiden- 
hain hat  einen  Fall  akuter  Osteomyelitis  in  dieser  Weise  zur  Heilung  ge- 
bracht. 

Ist  eine  Perforation  in  die  Pleura  erfolgt,  so  ist  nach  den  für  die  Be- 
handlung des  Empyems  gegebenen  Vorschriften  zu  verfahren. 

Die  Psoasal)szesse  erreicht  man  am  besten  von  vorn  her  von  einem 
Schnitt  analog  dem,  welcher  zur  Unterbindung  der  Iliaca  communis 
geübt  wird.  Natürlich  muß  man  noch  sorgfältiger  wie  bei  der  Unter- 
bindung die  Eröffnung  des  Peritoneums  vermeiden.  Den  Versuch,  von 
hinten  an  'diese  Abszesse  heranzukommen,  wird  man  höchstens  bei  Er- 
krankung der  untersten  Lendenwirbel  oder  des  Kreuzbeins  machen, 
wenn  man  den  Krankheitsherd  zunächst  von  der  Rückseite  angegriffen 
hat  und  boi  dieser  Gelegenheit  den  Abszeß  miteröfFnen  will.  Es  wird 
dies  aber  nicht  ohne  ausgedehnte  Resektion  von  Seitenteilen  des  Kreuz- 
beins, der  Symphysis  sacro-iliaca  und  eventuell  der  Beckenschanfel  mög- 
lich sein. 

Eiterungen  im  kleinen  Becken  an  der  Vorderfläche  des  Os  sacrum 
kann  man  vom  Damm  oder  besser  von  einem  parasakralen  Schnitt  aus 
öffnen.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  darauf  zu  richten,  ob  sich  Eiter 
im  Wirbelkanal  oder  im  Duralsäcke  vorfindet.  Hat  man  Verdacht  darauf, 
so  muß  man  den  Kanal  durch  Bogenresektion  eröffnen,  falls  dies  nicht 
schon  vorher  geschehen  war,  und  eine  Probepunktion  machen,  bei  deren 
positivem  Ausfall  die  Dura  breit  inzidiert  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert 
wird. 

Wie  bei  allen  Osteomvelitiden  führt  die  einfache  Inzision  oft  nicht 
zum  Nachlassen  des  Fiebers.  Man  muß  dann  einmal  daran  denken,  daß 
der  Erkrankungsherd  noch  nicht  ausreichend  eröffnet  ist,  anderseits  um 
so  genauer  nach  etwaigen  anderweitigen  Ijokalisierungen  des  pyämischen 
Prozesses  suchen.  Je  nachdem  sind  dann  erneute  Eingriffe  —  breitere 
Püröffnung  und  Bloßlegung  des  alten  oder  Inzision  des  neu  entdeckten 
Herdes  am  Platze. 

Bei  Körperosteomyelitis  muß  man  der  Gefahr  der  Gibbusbildung 
entge^aMiarbeiten  mit  den  Mitteln,  welche  wir  bei  der  Wirbeltuberkulose 
kennen  lernen  werden,  flache  Rückenlage  eventuell  mit  Unterpolstemng 
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der  erkrankten  Partie,  um  diese  zu  überstrecken;  ferner  Extension,  und 
wenn  der  Patient  aufstehen  soll,  ein  entsprechendes  Korsett. 

Endlich  müssen  eventuell  später,  um  den  Prozeß  zur  Ausheilung 
zu  bringen,  Nekrotomien  gemacht  werden,  falls  sich  der  Sequester  nicht 
spontan  ausstößt.  Bisher  wurde  derselbe  in  2  Fällen  operativ  entfernt, 
und  zwar  nach  2^/i  resp.  5  Wochen,  während  er  sich  2mal  spontan  nach 
2  Va  resp.  8  Wochen  entleert  hat  (H  a  h  n). 

In  der  großen  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Fälle  von  Spondylitis  infec- 
tiosa  (Quincke)  handelte  es  sich  um  Typhuserkrankungen.  Von  der  Spon- 
dylitis typhosa  sind  etwa  30  Fälle  beschrieben.  Die  Erkrankung  trat 
alsbald  oder  erst  2 — 3  Monate  nach  Ablauf  des  Typhus  auf,  oft  nach  stärkerer  Be- 
lastung der  Wirbelsäule,  und  zwar  unter  mäßigen  oder  auch  sehr  erheblichen 
Temperatursteigerungen  (bis  40,9),  die  öfter  remittierenden  Charakter  zeigten. 

Die  Affektion  betraf  meist  die  Lendenwirbel.  Die  entsprechenden  Domfort- 
sätze waren  druckempfindhch  oder  es  trat  Schmerzhaftigkeit  in  der  Lumbalmuskulator 
auf.  In  einigen  Fällen  leiteten  die  Muskelschmerzen  die  Erkrankung  ein ;  erst  später 
oder  auch  gar  nicht  kam  die  Druckempfindlichkeit  des  Domfortsatzes  hinzu.  Bis- 
weilen verursacht  auch  Stoß  in  der  Längsrichtung  der  Wirbelsäule  Schmerzen.  Dabei 
kann  die  Wirbelsäule  durch  Muskelschmerzen  fest  fixiert  sein.  Von  lokalen  S3anptomen 
wird  noch  erwähnt  eine  am  Rücken  nachweisbare  Schwellung  der  Weichteile  in  der 
Umgebung  des  erkrankten  Wirbels.  In  etwa  V»  der  Fälle  kommt  es  zu  einer  De- 
formität in  Gestalt  einer  Kyphose,  seltener  einer  Skoliose,  die  auch  nach  dem  Ver- 
schwinden der  übrigen  Erscheinungen  persistiert.  Von  nervösen  Symptomen  fanden 
sich:  Parästhesien,  exzentrische  Schmerzen,  leichte  Krämpfe,  Schwächegefühl  und 
Paresen  in  der  Beinmuskulatur,  Steigerung  oder  auch  vorübergehendes  Fehlen  der 
Patellarreflexe,  Mastdarmstörungen,  Retentio  resp.  Incontinentia  urinae.  Diese 
nervösen  Erscheinungen  können  das  ganze  Krankheitsbild  einleiten. 

Die  Behandlung  bestand  in  Flachlage,  eventuell  in  dem  später  zu  Ix^schreiben- 
den  Gipsbett,  örtlicher  Anwendung  von  Kälte,  später  Wärme.  Gegen  die  Schmerzen 
wurde  Morphium,  gegen  die  abendlichen  Exazerbationen  Chinin  und  Antipyrin 
gegeben;  zur  W^iederherstellung  der  Beweglichkeit  dienten  längere  warme  Bäder  und 
Abreibungen.  Eis  erfolgte  vollständiges  Verschwinden  aller  Symptome,  ahgosehen 
von  dem  schon  erwähnten  Persistieren  der  Deformität  und  Versteifung  der  Wirl)el- 
Säule  in  deren  Nachbarschaft.  Die  leichteren  Fälle  sind  in  3 — 4  Wochen  abgelaufen; 
durchschnittUch  beträgt  die  Dauer  47«  Monate  (Lord),  einmal  zog  sie  Hioh  üIht 
2  Jahre  hin.     In  3  von  26  Fällen  kam  es  zu  Rezidiven. 

Ganz  analog  verhielt  sich  ein  Fall  von  I  n  f  1  u  e  n  z  a  •  S  p  o  n  d  y  1  i  t  i  s 
(M  i  1  n  e  r)  und  je  ein  Fall  im  Anschluß  an  Pneumonie  n»sp.  K  in  p  y  o  ni 
(Quincke). 
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Kapitel  2. 

Spondylitis  tnbercnlosa. 

Von  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  ist  die  t  u  b  e  r- 
k  u  1  ö  8  e  Spondylitis  (Malum  Pottii)  die  bei  weitem  häufigste  und  auch 
an  sich  sehr  weit  verbreitet. 

V  u  1  p  i  u  s  berechnet  unter  Benutzung  der  älteren  Statistiken  (B  i  1 1  r  o  t  h. 
Mohr,  Lorenz,  Hoffa,  Beuthner),  daß  auf  10  000  chirurgische  Kranke 
etwa  44  Spondylitisfälle  kommen.  Dagegen  finden  sich  unter  10  000  Sektionen 
147  Spondylitiden,  also  3 — 4mal  mehr  als  unter  dem  klinischen  Material. 

Die  Spondylitis  macht  nach  V  u  1  p  i  u  s  etwa  ein  Fünftel  sämtlicher  Knochen- 
tuberkulosen aus,  nach  anderen  ein  Drittel  und  mehr  (Billroth- Menzel 
35,2  Prozent). 

Die  Erkrankung  befällt  vorwiegend  jugendliche  Individuen.  Gehen  die  Sta- 
tistiken auch  ziemlich  weit  auseinander,  so  steht  doch  so  viel  fest,  daß  mehr  wie  die 
Hälfte  (nach  Beuthner  83  Prozent,  nach  Lannelongue  sogar  91  Prozent) 
aller  Fälle  auf  das  erste  Dezennium  kommen,  daß  die  Erkrankung  bei  über  50  Jahre 
alten  Menschen  sehr  selten  ist.  Besonders  stark  ist  das  erste  Quinquennium  befallen; 
nach    Beuthner   verhält  es  sich  zum  zweiten  wie  3:1. 

Männliche  Individuen  erkranken  ein  wenig  häufiger  wie  weibliche  (53,25  Pro* 
zent  zu  46,75  Prozent,  V  u  1  p  i  u  s).  Der  Unterschied  ist  zu  gering,  um  weitere 
Schlüsse  aus  ihm  zu  ziehen. 

Hereditäre  Belastung  spielt,  wie  bei  allen  Tuberkulosen,  so  auch  bei 
der  Spondylitis  ihre  Rolle.  Wenn  die  Angaben  in  dieser  Beziehung  so 
schwanken,  daß  Beuthner  13,6  Prozent,  6  i  b  n  e  y  dagegen  76  Pro- 
zent hereditär  Belastete  nachweisen  konnte,  so  spricht  das  für  die  Schwierig- 
keit, Klarheit  über  diesen  Punkt  zu  schaffen. 

Von  ätiologischen  Momenten  scheint  das  Trauma  eine  gewisse  Rolle 
zu  spielen. 

Nach  Taylor  sollen  53  Prozent  der  Fälle  auf  traumatischer  Basis  entstehen. 
Aus  der  Breslauer  Klinik  hat  vor  einigen  Jahren  Wiener  das  damalige  Material 
von  47  Fällen  nach  dieser  Richtung  verwertet.  In  9  Fällen  wurde  das  Leiden  von  den 
Patienten  oder  ihren  Angehörigen  auf  eine  Verletzung  zurückgeführt  (19,1  Prozent), 
aber  nur  bei  2  oder  höchstens  3  von  ihnen  konnte  man  nach  genauer  Erhebung  der 
Anamnese  den  traumatischen  Ursprung  anerkennen. 

König  mißt  dieser  Ätiologie  eine  verhältnismäßig  geringe  Bedeu- 
tung bei,  indem  er  sagt,  daß  wohl  jeder  Mensch,  besonders  in  frühester 
Jugend,  einmal  eine  Verletzung  erlitten  hat,  bei  welcher  die  Wirbelsäule 
mitbeteiligt  sein  kann.  Allerdings  schien  aus  den  früheren  Statistiken 
über  den  häufigsten  Sitz  der  Spondylitis  doch  das  hervorzugehen,  daß  die 
durch  Belastung  und  Bewegung  am  meisten  in  Anspruch  genommenen 
Teile  der  Wirbelsäule  am  häufigsten  an  Tuberkulose  erkrankten,  daß 
dabei  also  wohl  traumatische  Vorgänge  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
eine  Rolle  spielten.  Nach  Hoffa  erkranken  die  Übergänge  der  Brust- 
wirbelsäule in  Lenden-  und  Halsteil  am  häufigsten  und  zwar  bei  Erwach- 
senen an  erster  Stelle  die  erheblich  schwerer  belastete  untere  Grenzpartie» 
wälirend  bei  Kindern  die  obere  den  Prädilektionssitz  darstellt.  Die  untere 
Grenzpartie  wird,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  von  den  Kompressions- 
frakturen am  häufigsten  heimgesucht. 


Wirbeltuberkulose.  857 


Nach  B  i  1 1  r  o  t  h  soll  das  zweite  Dezennium  besonders  zu  cervikaler 
Spondylitis  neigen.  V  u  1  p  i  u  s  bestätigt  dies  insofern,  als  er  feststellte, 
daß  im  ersten  Dezennium  die  dorsalen  Fälle  überwiegen,  während  im 
zweiten  die  Zahl  dieser  und  der  cervikalen  fast  die  gleiche  ist.  Nach  des 
letzteren  Zusammenstellung  stimmt  die  oben  erwähnte  H  o  f  f  a  sehe 
Angabe  nur  für  die  untere  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  welche  bei 
weitem  am  häufigsten  erkranken,  während  obere  Brust-  und  untere  Hals- 
wirbel nur  relativ  selten  befallen  werden.  Immerhin  stellen  die  unteren 
Halswirbel  ein  größeres  Kontingent  als  die  mittleren.  Der  Atlas  steht, 
wohl  dank  seiner  anderweitigen  Struktur,  hinter  dem  Epistropheus  zurück, 
welch  letzterer  wieder  recht  oft  Sitz  der  Tuberkulose  ist. 

Auch  im  einzelnen  Wirbelkörper  ninmit  die  Erkrankung  mit  Vor- 
liebe von  den  Stellen  ihren  Ausgang,  welche  bei  der  Kompressionsfraktur 
in  der  Regel  zuerst  einbrechen,  nämlich  vom  oben  und  vom  imten. 

Pathologische    Anatomie    der    Wirbeltuberkulose. 

Die  Wirbeltuberkulose  befällt  fast  immer  den  Wirbelkörper  und  zwar 
zunächst  als  rein  ostaler  Prozeß.  Viel  seltener  sind  die  gleichartigen  Erkrankungen 
der  Wirbel  bögen.  Auch  tuberkulöse  Arthropathien  kommen  isoliert  vor;  wir  werden 
sie,  da  sie  —  besonders  an  den  oberen  Halswirbeln  —  zu  schweren  Prozessen  führen 
können,  für  sich  besprechen. 

Die  Tuberkulose  des  Wirbelkörpers  tritt  in  zwei  Formen  auf,  einmal  als  ge- 
wöhnliche spezifische  Ostitis  in  der  Art,  daß  von  einem  oder  auch  mehreren  primären 
Herden  aus  der  Prozeß  sich  mehr  und  mehr  ausbreitet,  sukzessive  ein  Nachbargebiet 
nach  dem  anderen  sich  unterwerfend.  Die  normale  oder  wie  so  oft  in  der  Umgebung 
entzündlicher  Herde  mehr  oder  weniger  sklerotische  Knochensubstanz  wird  von  dem 
in  den  Markräumen  herandringenden  Granulationsgewebe  zerstört,  indem  sie  entweder 
resorbiert  wird  oder  hie  und  da  in  Form  kleinster  Sequester  (Knochensand,  Knochen- 
grus) im  Krankheitsherde  erhalten  bleibt.  Wie  an  anderen  Stellen  verfällt  auch  hier 
gewöhnlich  das  tuberkulöse  Gewebe  seiner  typischen  Metamorphose  der  Verkäsung. 
In  dieser  Weise  werden  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Partien  der  Wirbelkörper 
zerstört;  an  Stelle  des  Knochens  tritt  verkäsendes  Granulationsgewebe.  Kommt  der 
Prozeß  zum  Stillstand,  dann  ist  sein  Resultat  eine  mit  den  erwähnten  ZerfaÜHprodukten 
gefüllte  Höhle,  die  durch  eine  typische,  im  wesentlichen  aus  Miliartul)erkeln  gebildete 
Membran  gegen  den  gesunden,  in  nächster  Nähe  oft  sklorasierten,  im  übrigen  alxjr 
meist  malacischen  Knochen  abgegrenzt  ist. 

In  vielen  Fällen  geht  die  Nekrose  des  tuberkuK>s  intiltriortvn  (»owoIh»8  ho  Hchnell 
vor  sich,  daß  es  den  Granulationen  an  Zeit  fehlt,  ihn*  kiUH»hou/.orHtöiviulo  Wirkung 
zu  entfalten;  die,  wie  gesagt,  oft  sklerotische«  KmH^honjmrtion  nterlHMi  in  t-oto 
ab.  Es  kommt  zur  Bildung  größerer  käsiger  StM|uester,  die  tlann  dureh  eine  de- 
markierende Entzündung  von  dem  umgi^lx^nden  KniH^hen  gt^trtMuU  wortion.  lx^tztort»r 
ist  bisweilen  in  nächster  Nähe  noch  skleixwiert,  binxx'riUMi  «Um',  \uui  in  weitert^r  Um- 
gebung des  Herdes  fast  immer.  malaoiHch.  Uio  x\\xcX  ix^^hutiUi^  Ih^IoIumuIi^  hm^h- 
gradige  H3rperämie  fällt  besonders  Ihmiu  KettmHrk  d<vi  KrwrtohmMUM»  uuC,  welohtm  unter 
ihrem  Einfluß  rot  wird;  sie  ist  uIht  «uoh  im  kindliohon  Mrtvk  xorhundon.  Hio  De- 
markationslinie wird  meist  von  einor  ^nup.  dünuon  S«'hioU(  M|H«0)iiMoh  tuU^rkuliMtM' 
Granulationen  gebildet. 

Eine  besondere  Form  des  StM|Uo»»(oi^»  iKm*  «^^^n^Hhhlo  kiMH\\iiiu>io  Hoixl,  wiiil 
an  den  Wirbeln  nicht  8€»lten  lHH>lmohf«^f.  I^i^^i^m  \n\  \\\  mMuoi\  Vi\lHiv^«u>(mlioi\  Hohwor 
vom  normalen  Gewelw  zu  nntoi>«oho)diMV     lUuvU  Sol\\\m^M\  \\%^\   /aiKuUtion  geht 
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die  Farbe,  der  nekrotiHchen  Partie  aus  dem  Rot  allmählich  zum  Grsurot  über,  um 
dann  BchlicQlieh  das  dt-linilive  gelbliche  Weil!  des  Sequesters  anzuaehmeu.  Am 
mazerierten  Präparat  sind  sie  erst  spät,  d  h.  nach  der  Demarkation,  zu  erkennen. 
Nach  König  beruhen  diese  Prozesse,  die  gern  mehrere  benachbarte  Wirbel  gleich- 
zeitig befallen,  auf  gröberen  Embolien,  wobei  die  Infektiosität  des  Embolus  sich  mit 
der  durch  gestörte  Zirkulation  br- 
(üngtPn  verminderten  Widerstands- 
fähigkeit  der   Gewebe  verbindet. 

Iler  Endeffekt  aller  Formen  der 
Tuberkulose  mit  und  ohne  Sequester 
büdung  ist  der  gleiche:  Zerstörung  de^ 
Knochens.  Her  Wirbelkörper  vertier! 
seine  Festigkeit  und  das  umso  schneller, 
aU  die  nicht  der  Tuberkulose  verfalle- 
nen Teile  erweichen.  Wird  nun  die 
Wirbelsäule  in  normaler  Weise  beluitet. 
so  biegt  sie  sich  allmählich  oder  sie 
bricht  auch  wohl  einmal  plötzlich  ein; 
es  entsteht  ein  Knick  mit  einer  IJre- 
hungsaelise,  welche  im  weHentlichen 
durch  die  in  der  Regel  zunächst  intakt 
bleibenden  Seitengelenke  gegeben  ist. 
Die  ol)erh»lb  und  unterhalb  des  Zer- 
störungsherdes gelegenen  Wirbel  suchen 
!^ich  einander  zu  nähern,  erreichen  sich 
aber  aueh  nach  völliger  Zerstörung  des 
erkrankten  Wirbelkörpers  zunächst  nur 
mit  ihren  vorderen  Rändern,  da  fic 
hinten  durch  die  intakten  Bögen 
und  Seitengelenke  auseinandergehalten 
«erden. 

Eh  ist  klar.  daG  die  hinl«r  der 
Drehungsachse  gelegenen  BogenteÜe 
und  besonders  die  Dornfortaätze  beim 
Einknicken   der  Wirbelsäule  sich  von* 

i'.iL  i. '  I  iLi<.  I' iil I." ''     "   l,ii<  I.  'luii..'!-,    ['ni-    einander  entfernen  mÜHHen.    Dies  kann 

IPwiiii-.i'i  Vt'-  inuhuiti'iM'litj^^  man  in   der   Regel   an    den    Processus 

Hpinosi  durch  Messung  nachweisen.  Am 
ausgesprochensten  wird  der  Knick,  wenn  nur  ein  Wirbel  betroffen  ist.  Sind 
mehrere  benachbarte  Wirbel  erkrankt,  so  erfolgt  anstatt  des  Knickes  eine  Biegung. 
Ist  aber  ein  Wirbel  hochgradiger  erkrankt  ala  seine  Nachbarn,  «-ie  dies  besonders 
dann  der  Fall  zu  sein  pflegt,  wenn  der  tuberkulöse  ProzeU  von  einem  primär  ergriffenen 
Wirbel  aus  nach  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Zerstörung  dieses  auf  die  benach- 
barten ubergreifti  dann  wird  sich  Knick  und  Biegung  so  kombinieren.  daQ  der  Seheitel 
des  Buckels,  welcher  vom  Domforlsatx  des  erst  erkrankten  Wirbels  gebildet  wird. 
einen  Knick  zeigt.  Die  Beteiligung  mehrerer  Wirbel  an  dem  kariösen  Projwß  dürfte 
übrigens  die  Regel  sein;  besonders  Im  Bereich  der  Bniatwirbelsaule  findet  sich  meii^t 
eine  größere  Anzahl  von  Körpern  zerstört    (M  6  n  a  r  d). 

Nach  Beuthner  fanden  sich  bei  Sektionen  I  oder  2  Wirbel  lOmal.  3— .'> 
31mal,  mehr  als  3  Wirbel  lOmal.  nacii  B  o  u  v  i  e  r  1—2  Slmal.  3—5  26mal.  über  ,5 
24mnl  erkrankt.     Vu  1  p  i  u  s    berechnet  daraus,  daß  meistens  3 — 5  Wirbel  ctgriften 
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sind,  nämlich  in  40  Prozent  aller  Fälle,  während  geringere  oder  größere  Ausdehnung 
des  Prozessas  in  je  30  Prom^nt  beobachtet  wird. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor.  daO  die  durch  die  Spondylitis  bedingte  Biegung 
der  WirbeMule  im  Sinne  der  Kyphose  stattfindet,  nie  besondere  Form  dieser 
Kyphose,  die  Knickung  re»p.  scharfe,  auf  wenige  Wirbel  beschränkte  Biegung,  be- 
/.eicbnen  wir  als  G  i  b  b  u  s  oder,  soweit  sie  der  Ausdruck  des  Malum  Fottü  iHt,  als 
Pottschen  Buckel. 

Tritt  dieser  an  einer  Stelle  der  Wirbelsäule  auf,  welche  nomuüerweise  im  Sinne 
der  Lordose  gekrümmt  ist,  dann  muß  diese  Kunäclist  ausgeglichen  werden,  d.  h.  die 


t.  und  7.  Dors 

alwirht^U  mit  Vpreiterane  <1» 

[luslvertebrul 

er  Eiterung  tl  Jahre  nuch  Fa 

«BS  dem  psiliuloKi sehen  Innt 

Wirbelsäule  wird  zunächst  gestreckt  und  erst  beim  Weilerechreilt-n  der  Krkrnnklitig 
kommt  die  Kypliose  zu  stände.  Befällt  der  tulierkutiwe  Prowfl  nicht  |ih>i<>hmitlU|{ 
die  beiden  Seiten  dea  Wjrbelkörpers,  sondern  eine  mehr  als  die  andere,  «>  rrbilgl 
die  Einknickung  nicht  rein  im  Sinne  der  Kyphose,  sondern  m  genelll  «ich  Pinr  ako' 
liotiscbe  Bi^ong  hinzu,  deren  Kunkavitül  der  ivhwerrr  rrkruiklrii  WirtvIliAltl« 
zugewandt  ist. 

Pie  Größe  des  Winkeln,  welchen  der  Bueke)  bildet,  ial  vnriilW  I^InRi^n  nl<hhiv% 
von  dem  Grade  der  Zerstörung,  welche  in  den  Wirbelkorperti  l'lat«  (n^ift.  Vi«»  kouw 
angedeuteten  Vorspringen  eines  DomfortMtlKM  bin  xur  Rpitr.«  inkli|p>n  KinVn)i4«Mn(i 
aind  alle  Ponnen  möglieb. 

Es  kann  aber  auch  die  Einknickung  ganx  tchlm.  Kintnal  inl  itw  W«  tiMMMM 
Herden  der  Fall,  «eiche  relativ  viel  Stfilcgi-welii-  div  WtrlwIki^nWM  ftththl  tKnw«. 
so  bei  jeder  beginnenden  Tul)erkuloni< :  dann  mich  tnit.x  »^ 
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Fig.  220. 


wenn  dieser,  was  allerdings  selten  geschieht,  eine  erhebliche  Knochenneubildung 
beigesellt  ist.  Dies  trifft  besonders  für  die  Fälle  zu,  in  denen  das  vordere  Längsband 
verknwhert  (Fig.  219).  Der  größeren  Knochenmasse  und  Knochenfestigkeit  ist  es 
zuzuschreiben,  daß  l)ei  Erwachsenen  häufiger  die  Gibbusbildung  ausbleibt  als  bei 
Kindern. 

Die  Neigung  der  Wirbelsäule  nach  vorn,  welche  in  dem  Gibbus  gegeben  ist, 
wird  kompensiert  durch  Biegung  der  benachbarten  Wirbelsaulenabschnitte  in  ent- 
gegengesetztem Sinne,  also  im  Sinne  der  Lordose. 
Die  der  Norm  nach  kyphotische  Brustwirbelsaule 
wird  zunächst  gestreckt  und  dann  erst  lordotisch. 
Gemeiniglich  nehmen  der  obere  und  untere  Wirbel- 
Säulenabschnitt  in  annähernd  gleichem  Maße  an 
der  Kompensierung  teil.  Bei  tiefsitzendem  Lenden- 
gibbus  müssen  die  Hüftgelenke  eine  Bi^;ung  im 
Sinne  der  Lordose  erhalten,  sie  stehen  in  ver- 
mehrter Extension,  während  die  Beckenneigung 
sich  vermindert.  Da  die  Streckung  der  Hüft- 
gelenke aber  beschränkt  ist,  so  können  sie  nur 
einen  Lendengibbus  mäßigen  Grades  kompensieren. 
Bei  hochgradiger  Verbiegung  geht  die  Möglich- 
keit aufrechter  Körperhaltung  vollständig  verloren ; 
solche  Kranke  können  sich  auch  nach  der  Aus- 
heilung nur  auf  allen  vieren  fortbewegen. 

An  einer  vermehrten  Lendenlordose,  wie  sie 
zur  Kompensation  der  Kyphose  im  Brustteil  nötig 
ist,  beteiligt  sich  das  Becken  durch  Vermehrung  der 
Beckenneigung,  welche  mit  einer  Flexion  der 
Hüftgelenke  Hand  in  Hand  geht. 

Der    Gibbus    des   Brustsegmentes    bedeutet 
eine  reine  Cbertreibung  sämtlicher  physiologischen 
Krümmungen  der  Wirbelsäule,  und  da  die  Krüm- 
mung   gleichbedeutend     mit    einer    gegenseitigen 
Annäherung  der  Endpunkte    des  Organs   ist,    so 
wird  beim  Brustgibbus  die  Distanz  zwischen  Kopf 
und   Becken    am    erhebUchsten   vermindert,    das 
Individuum  also  sehr  verkleinert  sein  (Fig.  220). 
Wo  dagegen  die  Kompensation  zum  TeU  im  Be- 
reiche  der  Brustwirbel  liegt,  da  wird  durch  Strek- 
kung  dieser  eine  Teil  der  durch  den  Gibbus  be- 
dingten Verkürzung  wieder  ausgeghchen  (Fig.  221 
und  222). 
Von  großer  BtKieutung  sind  noch  die  Form  Veränderungen,  welche  der  Thorax 
bei   den   hier    lx»8chriebt»nen   ^'erbiegungen  der   Wirbelsäule  durchmacht.      Speziell 
die  Haltimg  des  olx.Tcn  Brustsegments  muß  auf  die  Stellung  der  mit  ihm  verbundenen 
Hippen  von  großem  Einfluß  sein. 

Bei  einer  Kyphose  der  oberen  Brustwirbelsäule  werden  sich  die  Rippen  nach 
unten  neigen,  also  der  Wirbelsäule  nähern.  Der  Thorax  wird  flach  und  lang  (Fig.  223). 
Das  l'nigekehrte  ist  bei  Lordose  der  ob<*ren  Brustwirbelsäule  der  Fall.  Die  Rippen 
werden  geho]>en  und  dadureh  der  Thorax  verkürzt,  sein  anteroposteriorer  Durch- 
messer alxT  verlängert  ( Fig.  224).  Da  der  Thorax  in  diesem  Falle  dauernd  in  mehr 
oder  weniger  extremer  Tnspirationsstellung  steht,  fallen  seine  Bewegungen  für  die 
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Atmung  ganz  oder  teilweise  fort,  und  das  Zwerchfell  muQ  diesen  Ausfall  durch  ver- 
mehrte  Arbeit  decken.  Eine  Verminderung  der  Bechenneigung,  wie  wir  sie  beim  ticf- 
sitaenden  Lendengibbus  beobachten,  bedingt  eine  Annäherung  der  Symphyse  an 
den  Proceesun  xiphoideuB,  also  eine  Verkiirzung  des  Bauches.  Die  Intestina  müssen 
sich  dann  durch  vermehrte  Wölbung  des  Bauches  Platz  machen. 

Sehr  kompliziert  werden  die  VerhältnisHe,  wenn  anstatt  eines  Herdes  zwei  oder 
mehrere  in  verschiedenen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  sich  gleichzeitig  entwickeln. 


Fig.  221. 


Flg.  222. 


Spondylitis  lü'jibalis.  S|s>aJ.tliti»  i-rtviCkVtoisjli*. 

Et  kann  dann  an  beiden  Stellen  ein  (■ibbui'  sk'h  au»l>tlil<i'ii.  ikr  ihin'h  l.>>nl<*ti(>rung 
des  Restes  kompensiert  werden  muH. 

Bei  Lendenkyphoee  nimmt  das  Reo  kern  «■uw  **aur»tlotisi»s.-hr  Kitnu  w»; 
e*  wird  kyphotisch,  indem  sich  dergerado  OutvhMnMN-ttn«  IV\-k<^nvu^«u))r«  vt>rUit)tort, 
der  (|uere  Durchmesser  namentlich  dos  tVs-krtMtwtcauvp^  ><i>H.xurct.  .Vut-h  «Ut  Schüdt>l 
erleidet  eine  Veränderung  im  Sinnt'  dis*  Kviilviiw;  \Wf  wrnit\4ttt>>(i>k'  l>urvhm«mrr 
vird  auffallend  lang,  der  frontiHikupilitk-  tvrt.i>rtt.  t*»i>!^  Yvnknitinruivi  iTiuttt  es 
■itwh.  daß  alle  KyphotLM-hpnein^p<tti«!ar.\tHiU-hi.rtt  w.tt'ttutitWr  lulvu    W  i  t  zcl). 

Die  sekundären  Vcründemn^vn.  y<plvtH>  vln-  tutt<-riMi  *»?):'•'>»■  '>«■«  I'e- 
rätiooen  der  Wirbelsäule  crfalnvn,  IvtrrA-u  *vf  itk-m  dir  j;n'Bi-ii  lV(ttU«<  und  ilen 
Ösophagus.  Von  den  §;  r  i>  U  c  n  C  •:  (  «  ^  <.-  it  tni  <,tip  V<.tlot  utii>l)E<^  tirr  von  ihr 
mefa  beiden  Seiten  abgphenili'ii  IniPcLiMlAUvtvrictt  jua  fvoU-outi  lut  ihm  Slflle  fixiert 
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Fig.  223. 


und  daher  meist  gezwungen,  die  Knickungen  der  Wirbelsäule  direkt  mitzumachen. 
um  dabei  seibat  mehr  oder  weniger  ahgekniekt  ^u  werden.  Stenose  des  Gefäßes 
(Hypertrophie  des  Unken  Herzens)  und  mangelhafte  BlutverBOr§:ung  der  unteren 
Körperabschnitle  kann  die  Folge  derartiger  Vorgänge  sein.  Auch  die  unteren  Partien 
des  Rückenraarka  können  in  solchen  Fällen  unter  der  Anämie  leiden,  aa  daß  Pareaen 
%u  Stande  kommen  i'W  1  c  t  i  n  g).  Ahnlich  kann 
CS  der  Vena  cava  gehen,  jedoch  ist  sie  erheblich 
weniger  fest  an  der  Wirbelsäule  adhärent;  Ste- 
nose dieses  GefälJea  und  Stauung  in  der  unteren 
Korperhülfte  ist  demnach  seltener.  .\ut  der 
anderen  Seite  aber  können  Arterie  und  \'cnf 
durch  hmter  ihnen  gelegene  kalte  Abszesse  vnn 
der  Wirbelsaule  ab  nach  vorne  gedrängt  werden. 
Lockerer  ist  der  Zusammenhang  mischen 
Wirix'lsüule  und  Speiseröhre,  abgesehen 
von  den  Fallen,  wo  dieselben  durch  entzündliche 
.Adhäsionen  aneinander  befestigt  sind.  Die  Speise- 
röhre hat  daher  die  Neigung,  Kurvaturen  der 
Wirbelsäule  nicht  mitzumachen,  sondern  sich  hU 
Sehne  über  den  Bogen  der  Wirbel  liiniiberzu- 
spannen.  Etwaige  zirkumskript«' ,  diT  Wir1»el- 
siiule  adhärentc  Wandpartten  können  dabei  ku 
Divertikeln  ausgezogen  werden.  Jedenfalle  Hind 
Stenoflcn,  die  auf  diese  Weise  zu  stände  kom- 
men, sehr  selten. 

Die  Erkrankungen  der  übrigen  Organe  sind 
mehr  sekundärer  Natur.  So  kann  die  Deforraie- 
rung  des  Thorax  KornjiresEion  iMler  mangelhafte 
Ventilation  der  Lnngen  und  diese  wieder  Hyper- 
trophie des  ri-chlj-n  Herzen»  zur  Folge  haben. 
Erwähnt  mng  noch  werden  die  zuerst  von  Roki- 
tansky aufgestellte  Behauptung,  daß  Lungen- 
tuberkulose gleichzeitig  mit  Wirbclverkrümmung 
nicht  vorkommen  könne,  eine  Behauptung,  die 
man  heute  insoweit  gellen  lassen  kann,  als  bei  Ver- 
biegungcnderWirbelsäule.  welche  hochgradig  genug 
sind,  um  eine  Stauungslunge  zu  bedingen,  frische 
Liingenphthisenurselt«n  nur  Beoliaelitung  kommt. 
Die  Verändeningen .  welche  dos  Rücken- 
mark erleidet,  werden  später  besprochen  werden. 

.  Walirend  der  erst*'  Beginn  der  Wirbeltulicrkutose  durch  eine  hamatogene  In- 
fektion zu  Stande  kommt,  kann  der  fortige  loka.lc  Prozeß,  nachdem  er  die  Oberflncbi' 
eine«  Wirbelkörpers  erreicht  hat,  in  mehrfacher  Weise  sich  weiter  ausbreiten.  Durch- 
bricht derselbe  die  obere  oder  untere  Epiphyse.  so  gelangt  er  an  die  Z wischen wirbel- 
scheibc.  die  infiziert  wird  und  unter  Bildung  groQerer  oder  kleinerer  Sequester  käsig 
zerfällt.    Von  hier  aus  steht  der  din^kte  Weg  zum  Nachbarwirbei  offen. 

Entsprechend  dem  gewöhnlichen  primären  Sitz  der  Tuberkulose  im  vorderen 
Teile  des  Wirbclkörpers  findet  der  Durchbruch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  vom 
statt.  Hier  wird  dos  als  Periost  dienende  Lig.  long.  ant.  abgehoben  und  die  weitere 
Ausbreitung  geht  dann  in  der  Regel  auf  dem  Wege  der  Eiterung  durch  den  kalten 
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AliszelJ  vor  sich.  Indem  dieser  nitht  nur  von  dem  erkrankten  Wirbel  das  vordere 
Längsbiuid  abhebt,  sondern  im  GroQerwerden  in  gleicher  Weise  auch  mit  dun  benacti- 
l)arten  Wirbeln  verführt,  dringt  er  zwiafMen  Längaband  und  \\irbelnäule  vor  und 
zwar  im  wesentlichen  der  Schwere  folgend  noch  unten.  Hier  findet  in  den  (lefäß. 
Sichern  der  tuberkulöse  ProzeU  an  jedem  einzelnen  Wirbel  eine  Eintrittspforte, 
Indem  tuberkulöae  Granulationen  in  dieselben  eindringen  und  nie  erwcilem,  vermögen 
sie  eine  größere  oder  kleinere  Zahl  nülier  oder  ferner  gelegener  Wirbel  zu  infizieren. 
Eine  derartige  Wirbelsilule  kann  dann  nach  der  Mazeration  wie  wiu-miit ichig  aiia- 
achen  (V  e  r  m  o  u  I  u  r  e). 

In  seltenen  Fällen  soll  sich  dtir  siwndylitist'he  Prozeß  durchweg  nut  eine  Arrosion 
der   Wirbeloberflächen    beschrünken     iBoyer.     Busch),    ohne  daÜ  es   zu   aus- 


gedehnteren Herderkrankungen  kommt  {Spondylitis  superficialis,  Curies  periterica), 
H  o  f  f  a  glaubt,  daß  wenigstens  ein  Teil  dieser  Erkrankungsformen  der  Aktin omykose 
zuzurechnen  ist. 

Eiterung  tritt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Wirbelkaries 
ein.  Allerdings  «Jrd  sie  bei  Sektionen  erheblich  häufiger  wirklieh  nachgewiesen 
als  am  Lebenden,  wo  sie  der  Beobachtung  entgehen  kann,  V  u  1  p  i  u  b  i^ereehnet 
aus  dem  Sektionsmat^rial  von  Bouvier,  Lanneiongue,  Nebel  und 
Mohr  ca.  80  Prozent  mit  Eiterung  komplizierter  Fälle,  während  diea*>r  ProKentaat» 
ffir  die  nur  klinisch  festgestellten  Abszease  bei  einer  (leBamtzahl  von  1945  Fällen 
«ich  auf  24,.5  stellt.  Dabei  sind  die  unteren  Wirbel  am  meisten  beleihgt.  die  dorealen 
am  wenigsten,  weil  bei  ihnen  der  Eiter  sich  am  leichtesten  der  klinischen  Beobachtung 
cntKieht. 

Die  kalten  oder  Kongestiunsabszesse  sehlagen  bei  ilirer 
weiteren  Ausbreitung  bestimmte  anntomiacli  vorgeschrieliene  Bahnen  ein,  indem  sie 
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dahin  vordringen,  wo  die  Gewebe  ihnen  den  geringsten  Widerstand  entgegensetzen. 
Diese  Tendenz  zum  Wandern  ist  hauptsächlich  durch  die  Vermehrung  des  Eiters 
gegeben  und  die  dadurch  notwendig  werdende  Vergrößerung  des  Abszessee.  Oft 
folgt  dieser  dabei  der  Schwere,  steigt  von  höher  gelegenen  Körperabschnitten  zu  tiefer 
gelegenen  herab,  was  zu  der  Bezeichnung  Senkungsabszeß  Veranlassung 
gegeben  hat.  Oft  genug  aber  ist  das  Gegenteil  der  Fall,  der  Abszeß  breitet  sich  von 
unten  nach  oben  hin  aus,  als  Beweis  dafür,  daß  die  Schwere  keineswegs  der  einzige 
Beweggrund  für  die  fragliche  Platzveränderung  ist.  Bei  diesem  Wandern  aber  werden 
immer  neue  Gewebe  von  dem  im  Eiter  enthaltenen  tuberkulösen  Virus  infiziert. 

Der  Eiter  ist,  wie  durch  Tierexperimente  leicht  nachgewiesen  werden  kann 
( G  a  r  r  d),  infektiös.  Im  übrigen  hat  er  die  Eigentümlichkeiten  des  tuberkulösen 
Eiters;  er  ist  weiß,  weißgelblich  oder  auch  bräunlich  gefärbt,  enthält  oft  Käsemassen 
oder  auch  kleine  Sequester  beigemengt,  besonders  bei  kleinen  Abszessen  so  reichlich, 
daß  die  Konsistenz  des  Eiters  eine  mehr  breiartige  wird.  Mikroskopische  Unter- 
suchung lehrt,  daß  der  Eiter  Detritusmassen  enthält,  aber  keine  oder  höchstens 
sehr  spärliche  Leukozyten.  Bisweilen  ist  der  Abszeßinhalt  klar,  von  gelber  oder 
gelbbräunlicher  Farbe  und  sirupähnlicher  Konsistenz.  Diese  ,.serösen  Abs- 
zesse'' finden  sieh  besonders  dann,  wenn  der  tuberkulöse  Prozeß  im  Ausheilen 
begriffen  ist.  Umgeben  wird  der  Abszeß  von  der  typischen,  im  wesentlichen  aus 
miliaren  Tuberkeln  bestehenden  Abszeßmembran,  welche  besonders  nach  der  Höhle 
zu  starke  Verkäsung  aufweist  und  gegen  das  normale  Gewebe  durch  eine  aus  älterem 
und  jüngerem  Granulationsgewebe  bestehende  Schicht  abgegrenzt  ist  (v.  B  r  u  n  s 
und  Nauwerck).  Die  Eitermengen,  welche  in  solchen  Abszessen  enthalten  sind, 
können  sehr  groß  sein,  ja  mehrere  Liter  betragen. 

Die  Bahnen  der  kalten  Abszesse,  welche  von  Henke,  König,  Witze  1, 
neuerdings  von  A.  Schmidt  ausführlich  beschrieben  wurden,  sind  für  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  der  Wirbelsäule  verschiedene.  Wir  müssen  sie  der  Reihe 
nach  betrachten  imd  uns  von  vornherein  merken,  daß  die  diesbezüglichen  Grenzen 
keine  scharfen  sind,  daß  vielmehr  die  ersten  und  letzten  Wirbel  der  einen  Gruppe 
ihren  Eiter  bisweilen  in  die  Bahnen  schicken,  welche  dem  benachbarten  oberen  oder 
unteren  Abschnitte  eigentümlich  sind. 

Wir  sahen,  daß  der  Eiter  das  vordere  Längsband  abzuheben  pflegt.  Er  kann 
den  Raum  unter  demselben  verlassen,  indem  er  das  Band  perforiert,  was  bei  der 
Stärke  desselben  selten  ist,  oder  indem  er  zur  Seite  desselben  durchbricht.  Das  letztere 
ist  das  gewöhnliche. 

Der  von  den  oberen  Halswirbeln  ausgehende  Abszeß  kommt  als 
retropharyngealer  oder  retroösophagealer  direkt  zum  Vorschein. 
Die  anfangs  höher  gelegenen  können  im  retroviszeralen  Bindegewebe  sich  senken  und 
mit  der  Speiseröhre  ins  Mediastinum  posticum  resp.  zur  Aorta  gelangen,  welcher 
sie  dann  weiter  folgen  auf  Bahnen,  die  wir  bei  den  Brustwirbeln  besprechen  werden. 
In  der  Gegend  des  Kehlkopfeingangs  vermögen  sie  durch  eine  Überlagerung  desselben 
neben  der  Erschwerung  des  Schlingens  auch  Atembeschwerden  zu  verursachen.  Der 
gewöhnh'che  Weg,  den  sie  weiter  einschlagen,  ist  der,  daß  sie  nach  Umspülung  von 
Ösophagus,  Trachea  und  Schilddrüse  der  Art.  thyreoidea  inferior  zur  Gegend  der 
Subclavia  hin  folgen  und  entweder  oberhalb  des  Schlüsselbeins  unter  resp.  vor  und 
hinter  dem  Stemocleidomastoideus  sich  hervorwölben,  oder  aber  den  Gefäßen  und 
Nerven  bis  zur  Achselhöhle  folgen  und  hier  zum  Vorschein  kommen.  Selten  gelangen 
hochgelegene  Abszesse  unter  der  Fascia  buccalis  nach  der  Seite  und  vorn  in  die 
Parotis-  resp.  Wangengegend. 

Den  oben  erwähnten  Weg  mit  dem  Ösophagus  ins  Mediastinum  post.  schlagen 
die  Abszesse  der  oberen  Halswirbel  selten  ein,  während  es  für  die  der  unteren  der 
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gewähnlk'lie  ist.  Dagegen  benutzen  dieee  wieder  die  eben  geschilderte  seitlich  ge- 
legene Bahn  der  Art.  thyreoidea  inferior  rait  ihren  Fortsetzungen  nor  in  Auanahme- 
fäÜen. 

Perforieren  können  diene  Eiterungen  je  nach  ihrer  Lage  in  den  Pharynx,  am 
Hftlse  vor  oder  hinter  dem  Kopfnicker  odsr  in  der  Aehselhöhle.  In  einigen  Fällen 
istesziirArrosionder  Art.  vertebralia  gekommen  (R  egnier,  Hnsae,  Legueat). 

Die  Abszesse  der  Brustwirbel  begleiten  selten  die  Interkoatal- 
»rterien.  in  welchen  Fallen  nie  sich  seitlich  am  Thorax  vorwölben  und  auch  perforieren 
können.  Ihr  gewöbnhcher  Weg  folgt  el)enso  wie  der  der  Halsabszease,  welcbe  die 
AortA  erreicht  haljen,  diesem  Gefäß.  Dasselbe  wird  ebenBO  wie  die  Vena  cava  vom 
Eiter  umspült,  selten  abgehoben  und  noch  seltener  arrodiert  (Bardenheuer, 
I>  e  w  e  9).  Vom  Ösophagus  sahen  wir,  daß  er  in  der  Regel  sich  von  der  Wirbelsäule 
nach  vom  abhebt,  daß  er  aber  ausnahmsweise  daran  durch  Adhäsionen  verhindert 
wird.  In  derartigen  Fällen  können  Abszesse,  die  sonst  hinter  der  Speiseröhre  zu  li^en 
pflegen,  in  dieselbe  perforieren. 

Gewöhnlich  begleitet  der  Abszeß  die  Aorta  durch  das  Zwerchfell  hinduroh 
bis  ins  Becken.  In  dem  lockeren  retroperitonealen  Bindegewebe  der  Fosaa  iliaea, 
gewöhnlich  auf,  selten  unter  der  Art.  iliaca  communis  gelegen,  macht  der  Abszeß 
halt  und  dehnt  sich  aus.  so  daß  er  palpabel  wird,  folgt  dann  aber  oft  der  lüaca  externa 
resp.  femoralis  weiter  nach  unten.  Er  kann  unter  dem  die  Gefalle  deckenden  me- 
dialen Teil  des  Lig  Poupartii  sichtbar  werden  und  perforieren,  oder  der  .\rterie  nocb 
weiter  bis  in  die  Kniekehle  folgen  und  erst  auf  diesem  Wege  durch  Schwellung  oder 
auch  Perforation  in  die  Brachcmung  treten    (IleofemoralnbHZcQ). 

Eine  andere  Möghchkeit  ist  die.  daÜ  der  retroperitoneal  gelegene  Abszeß  im 
«ubperiloneakn  Bmdegewebe  sich  nach  vom  ausbreitet.  Hier  kann  er  präperitoneal 
an  der  \ordcren  Bauchwand  m  die  Hohe  steigen  und  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  zum 
Dnrchbmeh  kommen,  oder  er  gelangt  auch  wohl  in  das  lockere  Bindegewebe  des 
Samenstranges  und  mit  diesem  ins  Skrotum,  wo  wiederum  die  Möghchkeit  des  Auf- 
brucheft  vorhanden  ist.  Ferner  kommt  es  vor.  daß  der  Abszeß  nicht  der  Iliaca  externa 
folgt,  sondern  der  interna,  um  sich  ins  kleine  Becken  lu  begeben.  Dieses  verläßt 
er  dann  eventuell  wieder  mit  dem  N.  ischiadicus  durch  da«  Foramen  lach.  maj.  und 
perforiert,  nachdem  er  die  ülutäen  voi^ewölbt  hat,  auf  der  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels, eventuell  auch  einmal  ins  Hüftgelenk    (Ischiofemoralabszeß). 

Wie  wir  sahen,  können  die  BrustwirbelabezcBse  an  mancherlei  Stellen  ihres 
Verlaufs  zur  Perforation  kommen.  Daneben  bestehen  noch  einige  andere  Möghch- 
keiten.  Selten  Rndet  ein  Durchbruch  in  die  ofFene  Bnist-  oder  Bauchhöhle  statt,  noch 
seltener  in  da«  Perikard.  GewöhnUch  kommt  es  zunächst  zur  Adhäeionsbildung  und 
dann  zur  Perforation  in  die  Lunge,  den  Ösophagus,  in  den  Darm,  die  Blase  etc. 
Die  -Abszeiwe  des  kleinen  Beckens  können  nelien  dem  Anua  cum  Vorschein  kommen 
und  dann  zur  Venrechalung  mit  Periproktitiden  oder  nach  der  Perforation  mit  Mast- 
darm fisteln  führen. 

Die  Abszesse  der  Lendenwirbel  gelangen  ebenso  wie  die  der  unter- 
sten Brustwirbel,  wenn  sie  unter  dem  Lig.  long.  ant.  zur  Seite  aueweichen  wollen, 
in  die  mit  diesem  Band  zusammenhängende  Psoasscheide  (Psoasa  bszeß).  Sie 
Bohlftgen  gewöhnlieh  diesen  Weg  ein,  während  sie  nach  der  seltener  vorkommenden 
Perforation  des  genannten  Ligaments  die  .^ortA  erreichen  und  den  vorher  beschrie- 
benen Bahnen  folgen  können.  Die  Psoasscheide  wird  von  Eiter  ausgedehnt,  welcher 
sich  gewühnhch  zwischen  der  Scheide  und  dem  Muskel  ansammelt,  bisweilen  aber 
auch  als  interstitieller  Prozeß  den  MiiskeJ  selliet  infiltriert  luid  das  Muskelgewebe 
zerstört.  Meist  kommt  er  dann,  dem  Zuge  des  Muskels  folgend,  an  der  vorderen 
medialen  Fläche  des  Oberschenkels  zu  Tage. 

Handbach  der  praktischen  Chirurg:«     9  Aufl.    II,  Aß 
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Ein  von  diesen  Abszessen  bisweilen  in  Mitleidenschaft  gezogenes  Gebilde  ist 
der  Psoasschleimbeutei,  durch  dessen  oft  bestehende  Kommunikation  mit  dem  Hüft- 
gelenk auch  dieses  bedroht  ist. 

Der  direkte  Zusammenhang,  welcher  zwischen  dem  Psoas  und  dem  Iliacus 
internus  besteht,  ist  der  Grund  dafür,  daß  dieser  Muskel  sich  öfter  an  dem  Prozeß 
sekundär  beteiligt  (Iliacusabszeß).  Von  zwei  anderen  Muskeln  resp.  Muskel- 
gruppen ist  der  Psoas  nur  unvollkommen  geschieden,  von  den  Adduktoren  und  dem 
Quadratus  lumborum,  daher  kommt  es  leicht  zum  Einbruch  des  Eiters  in  einen 
von  diesen.  Die  Adduktoren  können  denselben  dann  an  der  medialen  Fläche  des 
Oberschenkels  nach  unten  leiten,  so  daß  im  gesamten  Gebiet  dieser  Muskeln  die 
Möglichkeit  der  Perforation  besteht,  während  der  Quadratus,  welcher  auch  ohne 
wesentliche  Mitbeteiligung  des  Psoas  den  Strom  des  Eiters  aufnehmen  kann,  diesen 
nach  hinten  lateral  von  der  Wirbelsäule  führt,  wo  er  zwischen  Rippen  und  Becken 
sich  vorwölbt  resp.  perforiert.  In  seltenen  Fällen  bieten  die  von  der  Fascia  lumbo- 
dorsalis  entspringenden  Züge  des  Muse,  transversus  abdominis  dem  Eiter  Grelegenheit, 
an  die  vordere  Bauchwand,  eventuell  sogar  bis  in  die  Gegend  des  Nabels  zu  gelangen. 

Bei  Erkrankung  des  letzten  Lendenwirbels,  von  dessen  Körper 
der  Psoas  keine  Fasern  erhält,  kann  ein  Abszeß  ohne  Beteiligung  des  Psoas  hinter 
diesem  herum  vermutlich  mit  der  Art.  ileolumbalis  direkt  zum  Iliacus  gelangen 
(König).  Diese  IIiacuBal>szesse  liegen  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  zwischen  der 
lateralen  Seite  der  Ilcopsostösehne  und  dem  medialen  Rectusrand.  Sie  unterspülen 
meist  den  letzteren  Muskel  und  kommen  dann  zwischen  seinem  lateralen  Rand  und 
dem  IVnsor  fasciae  latae  zu  Tage ;  wenn  sie  aber  am  medialen  Rectusrand  nach  außen 
perforieren  wollen,  dann  geraten  sie  meist  an  oder  in  die  Scheide  des  Sartorius  und 
erreichen  im  Verlaufe  dieses  Muskels  die  Oberfläche. 

Gemäß  ihrer  Entstehung  in  der  Mittellinie  dringen  die  Abszesse  der  Wirbel- 
säule nicht  selten  nach  beiden  Seiten  hin  vor.  Besonders  die  Psoas- 
eiterungen  verlaufen  öfter  beiderseitig,  und  zwar  mehr  oder  weniger  S3anmetrisch. 
Zwischen  dem  rechten  und  linken  Eitersack  besteht  dann  oft  eine  vor  oder  in  dem 
erkrankten  Wirl)elkörj)er  gelegene  Kommunikation. 

Die  oft  sehr  langen  Schläuche,  welche  die  Abszesse  darstellen,  sind,  wie  N  6- 
laton  gezeigt  hat.  nicht  überall  gleich  weit;  sie  zeigen  vielmehr  abwechselnd 
Erweiterungen  und  Verengerungen,  welch  letztere  vollständig  obliterieren  können. 

Alles,  was  bisher  gesagt  ist,  bezog  sich  im  wesentlichen  auf  die  Wirbelkörper. 
Ihnen  gegenül)er  sind  die  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Wirbelbogen  und 
ihrer  Fortsätze  (Mal  vertebral  posterieur,  Lanelongue),  wie  schon  gesagt,  selten. 
Gewöhnlich  handelt  es  sich  dabei  um  kleinere  Herde,  die  oft  Sequester  enthalten 
und  auch  oft  Ausgangspunkt  von  Eiterungen  sind.  Letztere  treten  in  den  meisten 
Fällen  auf  dem  Rücken,  mehr  oder  weniger  nahe  der  Mittellinie,  sehr  oft  symmetrisch 
zu  beiden  Seiten  derselben  zu  Tage  ( W  i  e  t  i  n  g).  Oder  aber  sie  schlagen  eine  Bahn 
ein,  die  bisher  noch  nicht  erwähnt  worden  ist,  welcher  auch  die  Wirbelkörperabszesse 
oft  folgen,  nämlich  die  in  den  Wirbelkanal  hinein.  Dort  entwickeln  sie  sich  einmal 
direkt  bei  Durch bruch  eines  tubeikulösen  Herdes  nach  der  Hinterfläche  des  Wirbel- 
körpers resp.  bei  Erkrankung  der  Wirbelbögen.  Oder  es  können  auch  zunächst 
vorn  gelegene  Eiterungen  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Kanal  hinein  wandern. 

Die  Wirkung,  welche  die  Abszesse  im  Wirbelkanal  entfalten,  kann 
eine  zweifache  sein,  Kompression  oder  Infektion  des  Rücken- 
marks bezw.  seiner  Häute.  Beides  kann  auch  ohne  Eiterbildung  zu  stände  kommen 
durch  tuberkulöse  Granulationen,  welche  von  einem  Knochenherde  aus  in  den  Kanal 
hineinwuchern.     Kompression   und   Infektion  sind  fast  immer  miteinander  kern- 
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biniert;  eine  reine  KompreBsionswirkung  kommt  noch  eher  vor  als  eine  reine  Infektion, 
und  zwar  dann,  wenn  sich  der  tuberkulöse  Herd,  sei  es  Eiter,  sei  es  Granulations- 
gewebe, tumorartig  in  den  Wirbelki^nal  vorwölbt. 

Das  bei  weitem  Häutigere  ist,  wie  wir  weiter  oben  gesehen  haben,  die  Beteili- 
gung der  Dura  an  dem  spezitischen  Prozeß  in  Gestalt  einer  Peripachymeningitis  reep. 
Pachymeningitis  tuberculosa  externa.  Der  Modus,  wie  diese  Duraerkrankimg  durch 
ein  von  ihr  bedingtes  Odem  des  Rückenmarks  die  Kompression  der  nervösen  Ele- 
mente herbeiführt,  ist  ebenfalls  schon  besprochen,  ebenso  auch  die  Seltenheit  einer 
direkten  Überwanderung  des  tuberkulösen  Prozesses  durch  die  widerstandsfähige 
Dura  hindurch  auf  Pia  und  Rückenmark. 

In  ganz  analoger  Weise  wie  das  Rückenmark  können  auch  die  austretenden 
Nerven  durch  den  tuberkulösen  Prozeß  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Neben  den  hier  besprochenen  Arten  des  Zustandekommens  einer  Rückenmarks- 
kompression ist  noch  eine  andere  möglich,  die  durch  knöcherne  Stenose 
des  Wirbelkanals  bedingt  wird.  Allerdings  ist  letzteres  nicht  häufig ;  halten 
doch  die  Seitengelenkc  meist  stand,  so  daß  ein  Zustand  entsteht,  der  am  ehesten 
sich  mit  demjenigen  vergleichen  läßt,  welcher  durch  eine  Kompressionsfraktur  gesetzt 
wird.     Auch  dort  ist,  wie  wir  sahen,  Kompression  des  Rückenmark»  relativ  selten. 

Aber  die  Abknickung  der  Wirbelsäule  erreicht  bei  tuberkulösem  Gibbus  bis- 
weilen ungleich  höhere  Grade  wie  bei  der  Fraktur.  K  r  a  s  k  e  geht  wohl  zu  weit 
mit  seiner  Behauptung,  daß  nur  in  2  Prozent  der  Fälle  die  Kompression  durch 
knöcherne  Verengerung  des  Kanals  zu  stände  komme.  Dieser  schon  von  König 
ausgesprochene  Zweifel  ist  neuerdings  von  Trendelenburg  auf  Grund  einer 
Reihe  von  Operations  befunden  bestätigt  worden.  Trendelenburg  glaubt  den 
reinen  Deviationslähmungen  eine  größere  Bedeutung  zusprechen  zu  müssen,  da  er 
bei  5  von  8  laminektomierten  Fällen  nur  die  Enge  des  Wirbelkanals,  aber  keine 
tuberkulösen  Gewebe  in  demselben  nachweisen  konnte.  Kommt  es  durch  Aorttm- 
knickung  zur  Anämie  der  unteren  Rückenmarksabschnitte  (cf.  S.  862),  so  ist  die 
Folge  eine  diffuse  Kemlähmung.  Es  besteht  dann  die  Möglichkeit  einer  Ditferential- 
diagnose  gegenüber  einer  Kompressionsmyelitis    (W  i  e  t  i  n  g). 

Der  Prozentsatz  der  Fälle  von  Spondylitis,  welche  üWrhaupt  mit  Symptomen 
von  Seiten  des  Rückenmarks  kombiniert  sind,  beträgt  12,7  (V  u  I  p  i  u  s).  Im  Ciobiet 
der  unteren  Lenden^^^rbel  sind  sie  am  seltensten,  am  häufigsten  wurden  sie  nach 
V'  u  1  p  i  u  8  im  Bereich  der  Halswirbel  beobachtet,  doch  finden  andere  Autoren 
einen  erheblich  größeren  Prozentsatz  von  Markaffektionen  1km  dorsaler  S|H)ndy litis, 
80  Billroth,  Dollinger,  Bouvier  u.  a. 

Symptome  der  Wirbeltube  rku  lose. 

Die  Symptome  der  Spondylitis  beruhen  auf  dem  ZerstörungspniieU 
der  Knochen  selbst,  welcher  zur  Formveränderung  der  WirbelsÄule  und 
zur  lokalen  Schmerzhaftigkeit  führt;  ferner  auf  den  von  hier  ausgi^hondon 
Eiterungen,  den  kalten  Abszessen,  endlich  auf  den  WirkuugiMK  wi^loho 
die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  auf  den  Inhalt  dersolbt>n,  das  RüokiMunark 
und  die  Nervenwurzeln  auszuüben  vermag.  Wir  wissen,  daU  jfHlos  8vn\}>tom 
fehlen  und  eine  Spondylitis  lange  Zeit  latent  vorlaufen  kann.  Kln^nsi» 
können  einzelne  von  den  erwähnten  SymptomengrupiHMi  vorham^n  jw^in. 
während  andere  gar  nicht  oder  wenig  ausgebildet  sind. 

Eines  der  häufigsten  Initialsymptome  sind  die  lokalen  S  o  h  u\  ^  r- 
z  e  n ,  speziell  eine  Druckempfindlichkeit  des  orkrankton  WirWhÄwkMV 
abschnittes.     Nun  sind  freilich  nur  die  Körj>er  tior  oWrst^n  Ha)»>wirW) 
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und  bei  mageren  Leuten  allenfalls  die  Ijendenwirbel  einer  direkten  Pal- 
pation zugänglich,  aber  in  indirekter  Weise  läßt  sich  auch  auf  die  übrigen 
ein  Druck  ausüben.  Oft  erstreckt  sich  die  Empfindlichkeit  auf  den  Pro- 
cessus spinosus;  die  Versuche,  Hyperästhesie  eines  Domfortsatzes  durch 
Betupfen  mit  einem  heißen  Schwamm  (C  o  p  e  1  a  n  d)  oder  durch  Gal- 
vanisation der  Wirbelsäule  (Badin,  Rosenthal  und  Seelig- 
m  ü  1 1  e  r)  nachzuweisen,  haben  wegen  ihrer  Unsicherheit  wenig  prakti- 
schen Wert. 

Durch  ein  leichtes  Beklopfen  der  Dornfortsatzreihe  mit  den  Fingern 
oder  mit  dem  Perkussionshammer  wird  man  oft  einen  charakteristischen 
Druckschmerz  hervorrufen. 

Eine  Möglichkeit,  die  Wirbelkörper  selbst  zu  komprimieren,  ist  in 
der  Belastung  derselben  gegeben.  Daher  ist  es  eine  ganz  charakteristische 
Erscheinung,  daß  diese  Belastung  und  noch  mehr  gewisse  Übertreibungen 
derselben  bei  Spondylitiskranken  Schmerzen  in  der  erkrankten  Partie 
hervorrufen.  Der  Versuch,  die  Belastung  dadurch  momentan  zu  steigern, 
daß  man  die  Patienten  von  einem  Stuhl  henmterspringen  läßt,  ist  nicht 
ungefährlich;  ebenso  ein  brüskes  Nachuntendrücken  von  Kopf  und 
Schultern.  Der  an  sich  geschwächte  Knochen  kann  dabei  eingebrochen 
werden.  Es  ist  demnach  nur  ein  ganz  leichter  Stoß  auf  Kopf  oder  Schultern 
zulässig,  dessen  Wirkung  meist  als  gut  lokalisierter  Schmerz  in  der  er- 
krankten Wir})elsäiilenpartie  empfunden  wird.  In  vielen  Fällen  genügt 
die  einfache  physiologische  Belastung,  um  den  Schmerz  hervorzurufen; 
dann  ha})en  die  Kranken  beim  Sitzen  und  Stehen  Schmerzen,  die  beim 
Liegen  nachlassen.  Bei  Spondylitis  lumbalis  Ist  das  Stehen  leichter  möglich 
als  (las  Sitzen,  weil  die  bei  letzterem  eintretende  Kyphosenhaltung  der 
Lenden wir})elsäule  eine  stärkere  Kompression  der  ihr  zugehörigen  Wirbel- 
körper bedinj^  als  die  beim  Stehen  eintretende  Lordosierung.  Bisweilen 
ist  ein  Vornüherneigen  des  Körpers  bis  zu  einem  gewissen  Winkel  möglich, 
während  oun^  P'ortsetzung  dieser  Bewegung  die  fürchterlichsten  Schmerzen 
hervorruft.  Die  Patienten  schreien  laut  auf  und  stützen  schleunigst  die 
Arme  auf.  (^})erhaupt  müssen  die  Arme  vielfach  als  Stütze  dienen;  bei 
cervikaler  Spondylitis  werden  sie  an  den  Kopf  unter  dem  Kinn  und  Hinter- 
haupt oder  zu  beiden  Seiten  angelegt,  imi  den  Kopf  tragen  zu  helfen;  bei 
Entzündung  der  tieferen  Wirbelsäulenabschnitte  stemmen  sich  die  Arme  beim 
Sitzen  auf  den  Stuhl  auf,  um  einen  Teil  des  Körpergewichts  zu  übernehmen. 

Selbst  das  Liegen  ist  kein  sicheres  Mittel  gegen  die  Schmerzen.  Die- 
selben werden  vielmehr  auch  in  flacher  Rückenlage  durch  unvorsichtige 
Bewegungen,  wie  sie  besonders  im  Schlafe  eintreten,  hervorgerufen;  die 
Kranken  fahren  dann  mit  einem  Schrei  aus  dem  Schlafe  auf.  Husten, 
Niesen,  Lachen  werden  iimsomehr  als  ruckweise  Bewegungen  empfunden, 
als  es  sich  dabei  um  heftige  Exsj)irationen  handelt,  die  leicht  mit  einer 
Beugung  des  Rückens  nach  vorn  einhergehen.  (Jegen  das  Auftreten  dieser 
Schmerzen  suchen  sich  die  Kranken  zu  sichern,  indem  sie  alle  Bewegungen 
und  vor  allen  Dingen  die  schmerzhaften  möglichst  einschränken,  auf  der 
anderen  Seite  aber  die  Wirbelsäule,  insonderheit  die  Wirbelkörper  zu  ent- 
lasten suchen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  durch  Kontraktur  der  longitudinalen 
Rückenmuskeln  die  ganze  Wirbelsäule  möglichst  steif  gehalten 
unter  besonders  vorsichtiger  Vermeidung  der  Biegung  nach  vom.  Da- 
durch bekommt  die  Haltung  der  Patienten  etwas  Ängstliches;  ihr  Grang 
wird  unbeholfen.    Sehr  charakt-eristisch  ist  die  Art,  wie  Gregenstände  vom 
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Boden  aufgehoben  werden.  Mit  steif  und  senkrecht  gehaltenem  Rücken 
hocken  sich  die  Patienten  hin,  indem  sie  Hüft-  und  Kniegelenk  ad  maämum 
flektieren.  In  dieser  Stellung  wird  der  Gegenstand  ergriffen.  Bei  der  zur 
Aufrichtung  nötigen  Streckung  dieser  Gelenke  wird  die  Hüftstrecknt^ 
durch  die  Arme  unterstützt;  die  Hände  umklammem  zu  dem  Zweck  die 
noch  gebeugten  Kniee,  und  indem  sie  abwechselnd  am  Oberschenkel  in 
die  Höhe  greifen,  richtet  sich  der  Körper  allmählich  auf,  bis  zum  Schlüsse 
die  Kniee  gestreckt  werden.    Auch 

beim  Aufrichten    aus    dem  Liegen  ^-  ^25. 

werden  die  Arme  als  Stütze  benützt. 

Das  Steifhalten  braucht  nicht 
die  ganze  Wirbelsaule  zu  betreffen. 
Oft  ist  es  nur  die  erkrankte  Partie, 
welche  beim  Bücken  sich  nicht  mit 
bewegt.  Die  aufgelegte  Hand  fühlt 
dann,  wie  in  dieser  Gegend  die  Dom- 
fortsätze beim  Vomüberbeugen  des 
Körpers  ihren  Abstand  beibehalten, 
sich  nicht  voneinander  entfernen. 
Es  ist  dies  sehr  konstante  Sym- 
ptom oft  schon  vor  Eintritt  einer 
Deformität  vorhanden  und  umso 
deutlicher,  je  beweglicher  von  Na- 
tur der  erkrankte  Wirbelsäulenab- 
schnitt  ist. 

Sehen  der  Druckempfindlich- 
keit bestehen  nicht  selten  spontane 
ächmerzen  in  der  erkrankten  Partie, 
die  auch  im  Liegen  nicht  authören, 
oft  sehr  quälend  sind  und  häufig 
ab  ein  mit  dem  Puls  synchron  isches 
dumpfes  Klopfen  je  nach  ihrem 
Sitze  in  der  Tiefe  der  Brust-  oder 
Bauchhöhle  auftreten.  Die  Kranken 
klagen  direkt  über  Bauchweh,  um- 
somehr,  als  die  Schmerzen  bisweilen 
nach  der  Nahrungsaufnahme  ex- 
uerbieren,  während  Magen-  und 
Dmnfunktion  normal  sind.  Nach  *^^'*^'"*' T'-'ÄIÄ '''"^"'"* 
Judson    sind    derartige   Bauch- 

sdimerzen  ein  ebenso  wichtiges  Fiühs>-ni|>c<.wt  d^-r  S|n>iKi_vlitis  wie  die 
Kniesclmirzen  bei  der  Coxitis. 

Die  Lokalisation  der  Schmerieii  fällt  Wi  kleinen  Kiml^rn.  di»  noch 
nkfat  sprechen  können,  natürlich  fort.  Hier  No>twn-ht«~t  num  in  An  Kv^l 
zonächat  nur  einen  Wechsel  in  der  Siinimtütj::  Ktthli>T.  dii>  bi«  dahin  lustig 
hmungesprungen  waren,  werden  miirriM'h  nint  wrliiTfU  dif  Lu»t  am 
Spielen.  Femer  schreien  die  KindiT  Ki  tVwicswiVPf«.  Wim  .Vn^tswn  etc. ; 
auch  suchen  sie  jede  Bewegtui;;  ilurch  Si«'if»twll<^(t  «Wr  WirbfUäul«>  otler 
dnrch  Einhalten  der  flachen  Küoknilaurc  «w  vriKM-hlc«. 

Die  Steifheit  der  WirlH>!säulo,  \>»»  \\ft  wir  Wht-r  ^tsi|'nx<h«'n  haben, 
war  dorcb  .Anspannung  tHtlintit,  Aix-  anm   )Vit  wtttkur)i\'h  »ustr^führt  wiid 
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zwecks  Verminderung  der  bei  Bewefrungen  entstehenden  Schmerlen,  zum 
Teil  reflektorisch  zu  stände  kommt.  Lokal  hat  aber  der  Mangel  an  Be- 
weglichkeit bisweilen  auch  anatomische  Gri'mde,  insofern,  als  unter  dem 
Eiuäuß  des  tuberkulösen  Prozesses  Knochen  auftreibungen,  Verknöehe- 
rung  von  Bändern,  Ankylosen  etc.  sich  ausbilden  und  mehr  oder  weniger 
große  Wirbelgruppen  zu  einem  starren  Ganzen  vereinigen  können. 


Fig.  22i^. 


Fig.  227. 


Das  charakteristische  Zeichen  des  lokalen  Zerstörungsprozeases  in  der 
Wirbelsäule  ist  der  G  i  b  b  u  s.  Dieser  bildet  sich  in  der  Regel  allmählidi 
aas,  tritt  zunächst  als  ganz  leichtes  Vorspringen  eines  Domfortaatzes  in 
die  Erscheinung,  um  dann  allmählich  die  oben  geschilderte  spitz-  oder 
stumpfwinklige  Form  anzunehmen.  Beim  Vornüberbeugen  des  Rumpfes 
wird  er  deutlicher,  bei  Extension  der  Wirbelsäule,  d.  h.  wenn  man  die 
Patienten  am  Kopf  oder  an  den  Armen  anhebt,  flacht  er  sich  ab,  ver- 
schwindet aber  höchstens  im  Anfange  des  Leidens  ganz.  In  selteneren 
Fällen  tritt  der  Gibbus  plötzlich  auf.  indem  die  von  dem  tuberkulösen 
Prozeß  noch  übrig  gelassenen  Knochenreste  eines  oder  mehrerer  Wirbel- 
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körper  einbrechen,  gewöhnlich  infolge  eines  in  einem  Stoß,  Fall  oder  dei^l. 
bestehenden  meist  leichten  Traumas. 

Zur  Jleasung  rcsp.  graphischen  Uaretellung  dea  OibbuB  bedient  man  sich  Kweck- 
miOig  eines  1^2  cm  breiten,  2 — 3  mm  dicken  Bandes  aus  Blei,  oder  noch,  besser  einer 
Le^erung  von  Blei  '2  ku  Zink  ),  welches  dem  Patienten  gegen  die  Domfortsatzreih« 


DcrDcIhe  Pntient  (Flg. 


angedrückt  wird.  Nach  voraicbtigem  Abnehmen  behält  ca  die  angejiominen«  Form 
genau  bei.  man  kann  es  auf  Papier  legen  und  mit  dem  Bleistift  seine  Bieguni;  nach- 
leichnen. 

Wir  sahen  oben,  daß  die  Spondylitis  in  der  Regel  zu  rein  kyphotisolifn 
Verbiegungen  Anlaß  gibt,  wir  sahen  aber  auch,  daß  bei  vorwiegender  Er- 
krankung einer  Wirbel  körperhälfte  seitliche  Deviationen  einttelon,  dio 
dann  mit  der  Kj-phose  kombiniert  sind  (Fig.  2i^>). 

Es  kann  sich  nun  eine  skoliotiscbe  Verbiegung  schon  zu  Beginn  der 
ganzen  Erkrankung  zeigen,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Zerstörung  der  WirboU 
snbstaaz  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  um  die  Üi'vialion  m  er- 
klären.   Hier  müssen  wir  annehmen,  daß  Muskelkontnikliin'n  dif  IVK»t- 
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mität  bedingen,  wofür  auch  der  Umstand  spricht,  daß  dieselbe  im  Anfang 
wenigstens  durch  Redression  leicht  zu  beseitigen  ist  (Fig.  226  bis  229)  und 
daß  sie  sich  bei  entsprechender  Behandlung  meist  ebenso  rasch  bessert, 
wie  sie  entstanden  ist  (B  a  d  i  n). 

Sind  die  Kranken  im  stände,  aufrecht  zu  sitzen  oder  zu  stehen,  so 
geht  Hand  in  Hand  mit  dem  Eintreten  der  Verbiegungen  die  Ausbildung 
der  kompensatorischen  Verkrümmungen,  die,  wie  wir 
oben  sahen,  dem  Vornübersinken  des  oberhalb  des  Gibbus  gelegenen 
Wirbelsäulenabschnittes  entgegenwirken  sollen.  Ihre  Form  wird  aber 
modifiziert  durch  die  Muskelkontrakturen,  deren  Entstehen  wir  auf  die 
Absicht  der  Patienten  zurückführten,  den  erkrankten  Wirbelsaulenab- 
schnitt möglichst  zu  entlasten. 

Wenn  das  Vornüberbeugen  als  eine  Bewegung,  bei  welcher  die  Wirbel- 
körper stärker  gegeneinander  gedrückt  werden,  von  den  Spondylitis- 
kranken  ängstlich  vermieden  wird,  so  ist  es  das  Zurücklehnen  des  Ober- 
körpers, weiches  im  Gegensatz  dazu  die  Wirbelkörper  voneinander  ent- 
fernt, also  den  Druck  des  einen  gegen  den  anderen  vermindert.  Daher 
haben  die  Kranken  die  Tendenz,  die  Lordosierung  zu  übertreiben  und  den 
Körper  rieht  nur  im  gewöhnlichen  Gleichgewicht  zu  halten,  sondern  den 
Schwerpunkt  eher  etwas  nach  hinten  zu  verlegen.  Besonders  an  Fig.  221 
und  22S  ist  diese  Haltung  sehr  gut  zu  erkennen.  Die  starke  Lordosen- 
biegung  in  der  oberen  Halswirbelsäule  und  das  dadurch  bedingte  Zurück- 
legen des  Kopfes  ist  im  stände,  einen  Gibbus  dieser  Gegend  ganz  zu  ver- 
decken, so  daü  derselbe  erst  bei  nach  vorne  Beugen  des  Kopfes  zum  Vor- 
schein kor-unt. 

l^ei  den  seitliclion  Verbiegungen  handelt  es  sich  ebenso  wie  bei  den 
anteropostorioren  meist  um  Knicke  resp.  um  Biegungen  mit  kleinem 
Radius.  Auch  diese  müssen  durch  eine  entsprechende  Skoliose  kompen- 
siert werden,  falls  der  Körper  nicht  nach  der  Seite  der  Konkavität  hin 
einknicken  soll.  Dieser  Skoliosenbildung  unterziehen  sich  hauptsächlich 
die  beweglicheren  Teile  der  Wirbelsäule,  so  bei  Erkrankungen  im  unteren 
Dorsalteil,  im  wesentlichen  die  Lumbalwdrbelsäule ,  durch  deren  Ver- 
biegimg dann  der  ganze  Rumpf  mit  dem  spondylitischen  Teil  nach  der 
Richtung  der  primären  Konvexität  verschoben  wird  (Fig.  225).  Sehr 
charakteristisch  tritt  die  seitliche  Verbiegung  im  Halsteil  unter  dem  Bilde 
des  ossären  Torticollis  auf. 

Daß  eventuell  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  der  Wirbelsäule 
ein  Gibbus  auftreten  kann,  haben  wir  weiter  oben  gesehen. 

Auch  ohne  Gibbusbildung  kann  eine  Vorwölbung  nach  hinten  an  der 
erkrankten  Partie  auftreten,  abgesehen  von  kalten  Abszessen  durch  ent- 
zündliche Infiltration  der  die  Wirbelsäule  umgebenden  Weichteile.  Ein 
vorhandener  Gibbus  wird  auf  diese  Weise  scheinbar  vergrößert.  Am 
häufigsten  ist  ein  solches  entzündliches  ödem  an  den  Halswirbeln  nach- 
zuweisen, aber  es  kann  auch  in  den  tieferen  Abschnitten  deutlich  werden. 

Wie  wir  oben  sahen,  tritt  in  ca.  24  Prozent  der  Spondylitisfalle  eine 
klinisch  nachweisbare  Eiterung  ein.  Fast  ausschließlich  bei  Er- 
wachsenen, bei  denen  das  Zustandekommen  der  Deformität  bisweilen 
lange  auf  sich  warten  läßt,  tritt  ein  Abszeß  früher  als  der  Gibbus  in  die 
Erscheinung.  Oft  genug  a])er  kündigt  sich  die  Eiterung  schon  durch  All- 
gemeinsyniptonic  an  zai  einer  Zeit,  wo  man  sie  anderweitig  noch  niobt 
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diagnostizieren  kann.  Die  Kranken  verlieren  ihr  gesundes  Aussehen, 
magern  ab  und  zeigen  in  der  Regel  abendliche  Temperatursteigerungen. 
Die  ganze  Entwicklung  des  Abszesses  geht  sehr  langsam  vor  sieh,  der  nach- 
weisbare fluktuierende,  schmerzlose  Tumor  kann  monatelang  bestehen, 
ohne  wesentlich  an  Größe  zuzunehmen.  Erst  spät  kommt  es  zur  Rötung, 
Verdünnung  und  schließlich  Perforation  der  Haut  und  Entleerung  des 
fiit^rs.     In  selteneren  Fällen  ist  der  Verlauf  allerrtinjis  ein  mehr  akuter. 

Die  Abszesse  der  Hals- 
wirbel können,  soweit  sie  sich  Kn;  i^iiu 
retropharyngeal  entwickeln,  an 
Ort  und  Stelle  beobachtet  werden 
und  sich  außerdem  durch  Atem- 
oder Schluckbeschwerden  be- 
merklich machen.  Die  seitlich 
an  den  Hals  gelangenden  Eite- 
rungen verraten  sich,  abgesehen 
von  der  nachweisbaren  Schwel- 
lung, oft  durch  Beteiligung  des 
von  ihnen  umspülten  Plexus 
brachialis  in  Gestalt  von  Neu- 
ralgien, seltener  Paresen  seiner 
Äste. 

Die  Abszesse  der  tie- 
feren Wirbel  kommen  nur, 
wenn  sie  sich  nach  dem  Rücken 
zu  entwickeln,  in  der  Nachbar- 
schaft- ihres  Entstehungsortes 
zum  Vorschein ;  sie  können  dann 
symmetrische  halbkuglige  Vor- 
wölbungen  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  bilden,  deren  Inhalt 
sich  eventuell  aus  dorn  Hohlraum 
der  einen  Seite  in  den  der  an- 
deren Seite  hinüberpressen  läßt. 
Meist  treten  die  Eiterungen, 
welche  den  großen  Gefäßen  fol- 

fen,  ober-  oder  imterhalbdes  Lig. 
'oupartii  zu  Tage.  Im  erst-eren 
Falle   sind   sie  durch   Palpation 

und  Perkussion,  oft  auch  durch  Inspektion  nachweisbar.  Zwar  bilden 
sie  erst,  wenn  sie  eine  erhebliche  Größe  erreicht  haben,  sichtbare  Vor- 
wölbungen, aber  schon  vorher  sind  sie  dadurch  erkennbar,  daß  in  ihrem 
Bereich  die  Bauchwand  sich  an  den  Atem  beweg  ujigen  nicht  beteiligt 
(Albert).  Im  übrigen  ist  über  die  Orte,  an  welchen  die  Abszesse 
die  Oberfläche  erreichen,  weiter  oben  (S.  2P.3  ff.)  berichtet  worden. 

Wa«  die  Symptome  der  Abszesse  des  Paons  ankngt,  so  muH  noch 
folgendes  angeführt  werden:  Dieselben  beruhen  auf  der  durch  den  EntziindungsreiB 
hervoigerufenen  Verkürzung  diese«  Muskels,  später  wobl  auch  auf  einer  den  Pxoaa 
entspannenden  reflekturischen  Konzentration  der  Übrigen  Hüflbeuger  und  der  dadurch 
bedingten  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Flexionastellung  der  Hüft«,  die  oft  schon 
ftiu^esprochen  ist.  längst  ehe  der  Eil«r  sieh  nHchweisen  laßt.     Die  Flexion  läßt  sich 
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ohne  weiteres  vermehren,  Adduktion,  Abduktion  und  Rotation  ausführen,  dagegen 
ruft  der  Versuch,  die  Beugung  zu  vermindern,  heftige  Schmerzen  hervor;  auch  der 
scheinbare  Ausgleich  der  Flexion  durch  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  wie  er  bei 
coxitischer  Hüftflexion  beobachtet  wird,  ist  bei  Psoasabszessen  in  der  Regel  nicht  m(3g- 
lich,  da  die  entsprechende  Bewegung  durch  die  Wirbelerkrankung  verhindert  wird. 

Übrigens  muß  die  Psoaserkrankung  nicht  notgedrungen  mit  Kontraktur  ein* 
hergehen.  Im  Breslauer  pathologischen  Institut  wurde  2mal  eine  völlige  Einschmel* 
zung  dieses  Muskels  konstatiert,  ohne  daß  intra  vitam  eine  Beugestellung  der  Hüfte 
nachzuweisen  war. 

Später  ist  der  Abszeß  meist  in  der  Fossa  iliaca  oder  am  Oberschenkel  zu  fühlen 
resp.  zu  sehen  (Fig.  230).  Von  letzterem  Ort  kann  man  ihn  oft  durch  Druck  in  das 
Becken  zurück  befördern  und  in  geeigneten  Fällen  durch  Palpation  konstatieren, 
wie  mit  Verkleinerung  der  Intumeszenz  unter  dem  Lig.  Poupartii  sich  über  demselben 
eine  Schwellung  bildet  oder  eine  schon  vorhandene  vergrößert.. 

Bezüglich  der  nervösen  Symptome  ist  dem  früher  Gresagten 
nichts  Wesentliches  hinzuzufügen  (cf.  S.  777).  Sie  können  ausgelöst  werden 
durch  Kompression  des  Markes,  der  Wurzeln  und  der  Plexus.  Eine  Schädi- 
gung der  letzteren  kommt  im  wesentlichen  durch  kalte  Abszesse  zu  stände. 
In  seltenen  Fällen,  besonders  bei  Erwachsenen,  leiten  die  Marksymptome 
das  ganze  Krankheitsbild  ein;  häufig  dagegen  werden  schon  im  Anfange 
der  Erkrankung  Erscheinungen  von  Seiten  der  austretenden  Nerven, 
neuralgiforme  Schmerzen  in  den  Extremitäten,  im  Thorax, 
Gürtelgefühl  etc.  beobachtet. 

Der  Markprozeß  beginnt  in  der  Regel  mit  wochen-  oder  monatelang 
anhaltendem  Gefühl  der  Schwäche,  meist  schon  mit  spastischen  Erschei 
nungen  kombiniert.  Die  Lähmimgen  entwickeln  sich  dann  entweder  ganz 
langsam;  häufiger  aber  beobachtet  man  ein  mehr  sprungweises  Vorgehen; 
bisweilen  mit  ausgesprochenen  Remissionen.  Selten  tritt  die  Paraplegie 
im  Anschluß  an  leichte  Traumen  plötzlich  auf.  Von  den  Wurzelsymptomen 
haben  wir  gesehen,  daß  sie  bei  Karies  meist  nur  vorübergehend  sind;  be- 
sonders im  Liegen  und  bei  ruhigem  Verhalten  lassen  sie  oft  schnell  nach. 

Bei  der  Bogen  tuberkulöse  ist  das  wesentlichste  Frühsjnnptom  der  lokale  Druck- 
schmerz, während  hier  anderseits  der  Stauchungsschmerz  fehlt.  Von  den  Abszessen 
sahen  wir,  daß  sie  in  der  Regel  hinten  symmetrisch  neben  der  Domfortsatzreihe  zum 
Vorschein  kommen  (W  i  e  t  i  n  g). 

Diagnose  der  Wirbeltuberkulose. 

Sobald  die  im  vorstehenden  besprochenen  Symptome  voll  ausge- 
prägt sind,  bietet  die  Diagnose  der  Spondylitis  keine  Schwierigkeiten. 
Lokale  Schmerzhaftigkeit,  Gibbus,  nachweisbare  Eiterung  und  Mark- 
symptome lassen,  abgesehen  von  den  seltenen,  durch  stürmischen  Verlauf 
ausgezeichneten  Fällen  von  akuter  Osteomyelitis,  nur  an  die  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Wirbel  denken. 

Sehr  oft  aber  fehlen  einzelne  Erscheinungsgruppen  gänzlich  oder  sind 
so  wenig  ausgesprochen,  daß  man  sie  nur  durch  exakteste  Untersuchung 
feststellen  kann. 

Die  zulässigen  Methoden  zur  Feststellung  lokaler  Schmerzhaftigkeit 
sind  weiter  oben  (S.  H07  fF.)  besprochen.  Eine  Fixation  der  Wirbelsäule  muß 
man  festzustellen  suchen  dadurch,  daß  man  den  —  völlig  entkleideten  — 
Patienten  sich  nach  vorn  beugen  läßt,  nachdem  man  ihm  die  Hand  auf 
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die  verdächtige  Partie  der  Wirbelsäule  aufgelegt  hat.  Man  wird  daim  so- 
fort fühlen,  ob  die  Dornfortsätze  der  betreffenden  Gegend  sich  voneinander 
entfernen  oder  nicht.  Die  nach  vorn  gebeugte  Haltung  ist  gleichzeitig 
am  besten  geeignet,  einen  beginnenden  Gibbus  zum  Vorschein  zu  bringen. 
Anderseits  ist  es  vielen  Beranken  gar  nicht  möglich,  die  Vorwärtsbeugung 
auszuführen,  und  dieser  Umstand  im  Verein  mit  der  steifen  ängstlichen 
Haltung,  der  charakteristischen  Art  und  Weise,  wie  Gegenstände  vom 
Boden  aufgehoben  werden,  ist  dann  als  wichtiges  diagnostisches  Merkmal 
zu  verwerten.  Bei  kleinen  Kindern  muß  man  auf  die  mehr  allgemeinen 
Erscheinungen  achten,  auf  die  schlechte  Laune,  die  Unlust  zum  Spielen, 
das  Aufschreien  bei  Bewegungen  und  Berührungen,  vor  allen  Dingen  auf 
den  Widerstand,  welchen  dieselben  den  Versuchen,  sie  zum  Sitzen  oder 
Gehen  zu  bringen,  entgegensetzen. 

Nach  kalten  Abszessen  sucht  man  da,  wo  dieselben  zum  Vorschein 
zu  kommen  pflegen,  im  Pharjnix,  seitlich  am  Halse,  am  Rücken,  im  Ab- 
domen, am  Oberschenkel  u.  s.  w.  Die  Abszesse  des  kleinen  Beckens  palpiert 
man  per  rectum.  Die  Eiterungen  in  der  Beckenschaufel  sind  schwer  zu 
fühlen,  solange  die  Patienten  spannen.  Man  läßt  die  Beine  in  Hüfte  und 
Knie  beugen  und  bei  offenem  Munde  ruhig  atmen.  Bei  schreienden  Kindern 
muß  man  die  Momente  der  Inspiration  benützen,  um  schnell  mit  den 
schon  vorher  aufgelegten  Händen  die  Bauchdecken  niederzudrücken. 
Ein  Vergleich  zwischen  rechts  und  links  wird  dann  oft  den  Befund  sicher- 
stellen, wobei  allerdings  zu  beachten  ist,  daß  die  Abszesse  auch  doppel- 
seitig vorhanden  sein  können.  Nur  ganz  selten  wird  man  zu  dieser  Pal- 
pation oder  zur  Rektaluntersuchung  der  Narkose  benötigen.  Größere, 
leicht  palpierbare  Abszesse  sind  meist  auch  durch  Perkussion  und  In- 
spektion nachzuweisen.  Bezüglich  der  Psoasabszesse  läßt  die  Flexions- 
stellung des  Hüftgelenkes,  die  vermehrt,  aber  nicht  vermindert  werden 
kann,  die  Diagnose  frühzeitig  stellen.  Bei  geringem  Grade  der  Flexion 
versucht  man  am  besten  an  dem  auf  den  Bauch  gelegten  Patienten,  ob 
eine  Extension  möglich  ist  und  in  welchem  Grade,  wobei  auch  wieder  der 
Vergleich  beider  Seiten  von  Wichtigkeit  sein  kann. 

Die  Schwierigkeiten  der  Spondylitisdiagnose  beruhen  auf  der  Mög- 
lichkeit eines  Fehlens  der  meisten  Symptome,  vielleicht  auch  aller,  da 
wir  nicht  wissen,  wie  viele  Fälle,  ohne  charakteristische  Erscheinungen 
gemacht  zu  haben,  ablaufen.  Der  Gibbus  kann  ausbleiben:  er  wird  bei 
Erwachsenen  nur  in  etwa  zwei  Fünftel  der  Fälle  beobachtet ;  die  Schmerzen 
können  fehlen,  so  daß  Kinder,  besonders  wenig  beaufsichtigte,  ruhig  heruni- 
spielen,  bis  ein  ausgesprochener  Gibbus  die  vorhandene  Erkrankung  an- 
kündigt; Eiterung  ist  klinisch,  wir  wir  sahen,  in  nicht  ganz  einem  Viertel 
der  Fälle  nachweisbar  und  Rückenmarkssymptome  sind  nur  bei  etwa 
einem  Achtel  der  Kranken  vorhanden. 

Es  kommt  hinzu,  daß  eine  Reihe  anderer  Erkrankungen  der  Spon- 
dylitis resp.  deren  Komplikationen  ähnliche  BiUler  gibt. 

Was  die  lokale  Schmerzhaft igkeit  anlangt,  so  komn^en  d  i  f  f  e  r  e  n- 
tialdiagnostisch  vor  allen  Dingen  Sehiner»en  in  Betracht,  wie  man 
sie  bei  beginnenden  Skoliosen  beobachtet,  unil  sogenannte  Wachstums- 
schmerzen,  welche  besonders  jungte  Mädchen  nicht  selten  im  Bereiche 
der  Wirbelsäule  empfinden.  Beide  Arten  iler  Sohnierxen  sind  nicht  mit 
Fixation  der  Wirbelsäule  verbunden  uiul  verschwinden  in  der  Regel  nach 
Einleitung  einer  Wirhelsäulongyninastik,  durch  welche  die  Wirbeltuber- 
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kulose  nach  jeder  Richtung  hin  ungünstig  beeinflußt  wird.  Hysterische 
Schmerzen  (Neuralgia  spinalis,  B  r  o  d  i  e)  muß  man  durch  Nachweis 
anderweitiger   hysterischer   Symptome   als  solche   zu   erkennen   suchen. 

Der  Gibbus  läßt  sich  durch  seine  feste  Fixierung  von  anderweitigen 
Verbiegungen  unterscheiden.  So  verschwindet  die  weiter  unten  zu  be- 
sprechende, in  manchen  Fällen  schmerzhafte  rhachitische  Kyphose,  wenn 
man  den  auf  dem  Bauch  liegenden  Patienten  an  den  Beinen  anhebt,  um 
in  ihr  Gegenteil  überzugehen;  der  ganze  Rumpf  biegt  sich  nach  hinten 
durch.  Ein  Gibbus  bleibt  bestehen  und  der  ganze  Thorax  bildet  ein  starres 
Ganzes,  das  auch  beim  Emporheben  seine  Form  beibehält. 

Die  S.  871  besprochenen,  durch  Muskelkontraktur  bedingten  seitlichen 
Deviationen  lassen  an  eine  habituelle  Skoliose  denken.  Gegen  eine  solche 
aber  spricht  neben  der  bei  Spondyhtis  meist  vorhandenen  lokalen  Schmerz- 
haftigkeit  das  schnelle  Auftreten  oder  Wiederverschwinden  der  Defor- 
mität, welch  letzteres  durch  hoiizontale  Lagerung  in  der  Regel  alsbald 
herbeigeführt  wird.  Die  seitliche  Verschiebung  des  ganzen  Rumpfes  in 
toto  ist  für  den  lokalisierten  Prozeß  charakteristisch,  während  die  habi- 
tuelle Skoliose,  wie  wir  sehen  werden,  fast  immer  mit  einer  Rotation 
kombiniert  ist,  wek^he  der  Spondylitis  wiederum  fehlt.  Endlich  kann  auch 
hier  wieler  der  gute  oder  schlechte  Einfluß  der  Gymnastik  diagnostisch 
in  Frage  kommen.  Auf  die  Schwierigkeiten  der  Diiferentialdiagnose 
zwischen  tuberkulöser  und  traumatischer  Spondylitis  wurde  schon  weiter 
oben  (S.  S;H)  hingewiesen.  Das  Trauma  ist,  wie  wir  sahen,  nichts  Charak- 
teristisches; es  kann  auch  Ausgangspunkt  einer  Karies  sein.  Wir  müssen 
das  Vorhand ensi»in  spezifisch  tuberkulöser  Erkrankungen  anderer  Organe 
und  das  Auftreten  kalter  Abszesse  im  Sinne  der  Tuberkulose  verwerten, 
während  eine  besonders  hochgradige  und  ausgedehnte  Schmerz haftigkeit 
eher  an  den  traumatischen  Prozeß  denken  läßt. 

Auf  eini<;(*  andere  lokalisierte  Affektionen  der  Wirbelsäule,  die  auch 
hie  und  da  einen  (übbus  bedingen  können,  werden  wir  weiter  unten  noch 
zu  sprechen  kommen,  speziell  auf  syphilitische  Prozesse  und  auf  Tumoren. 
Die  akute  Osteomyelitis  mit  ihrem  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  sehr 
stünnischen  Verlauf  sei  nur  nochmals  erwähnt. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  durch  Psoaserkrankung  be- 
dingten und  der  coxitischen  Hüftkontraktur  ist  in  der  Regel  sehr  leicht 
zu  stellen.  Bei  der  Gelenkentzündung  ist  jede  Bewegung  beschränkt, 
bei  der  Psoaskontraktur  nur  die  Extension.  Die  coxitische  Kontraktur 
stellt  gewöhnlich  ein  Gemisch  von  Flexion,  Rotation  und  Ab-  oder  Ad- 
duktion  dar;  der  Psoas  bedingt  durch  seine  Verkürzung  nur  eine  Beugung. 
Diese  Beugung  wird  bei  Coxitis  durch  Vennehrung  der  Lendenlordose 
scheinbar  ausgeglichen,  was  bei  Spondylitis  lumbalis  nicht  möglich  ist. 
EndUch  finden  sich  ausschließlich  bei  der  Coxitis  Symptome,  welche  auf 
eine  KnocKendestruktion  im  Bereiche  des  Hüftgelenks  hinweisen,  wie 
Verkürzung  des  Beines,  Hochstand  des  Trochanters  etc. 

Als  ein  sehr  wesentliches  diagnostisches  Moment  kommt  die  R  ön  t- 
gen])hotographie  (Fijy  231)  in  Betracht.  In  Blendenaufnahmen  kann 
man  die  Destruktion  einzelner  Wirbel,  die  dann  im  Gegensatz  zu  den 
Koinf)ressioasfrakturen  (cf.  S.  832)  oft  wie  angenagt  aussehen,  femer  das 
Versehwinden  ganzer  Wirbelkörper  und  Bandscheiben  gut  zur  Anschauung 
bringen.     Die  Zahl  der  zerstörten  Wirbel  ergibt  sich  in  solchen  Fällen 
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aas  der  Zahl  der  Rippen  oder  Querfortsätze,  die  auf  den  Zertrümmenings- 
herd  zulattfen  (Fig.  231).  Auch  Heilungavorgänge  durch  Rnochenappo- 
sition  treten  gegebenenfalls  deutlich  hervor. 

Kalte  Abszesse  bilden,  besonders  gegen  die  Lunge,  dunkle  Schatten 
and  ^nd  erkennbar,  lange  ehe  sie  anderweitige  Symptome  machen. 

Eine  Bogentuberkulose  wird  sich  gelegentlich  aus  den 
auf  S.  874  erwähnten  Symptomen  stellen  lassen.     Hier  katin  eventuell 


Fig.  231. 


die  Röutgenphotographie  von  Nutzen  sein,  wejui  sie  dazu  vfrhilft,  i-ino 
Körpererkrankung  auszuschUeßen. 

Verlauf   der  Wi  r  be  1  t  u  b  o  r  k  u  1  »  sv. 

Wie  die  Entwicklung  der  spondylitischen  Erscheinungen  in  der  Kegt't 
lan^m  vor  sich  geht,  so  ist  auch  der  weitere  Verlauf  ein  chro- 
nischer. Xach  Hoff  a  braucht  dieselbe  mindestens  '*  Jahr,  meist  1  ','*  bis 
2  Jahre  und  bisweilen  erheblich  länger,  ehe  Heilung  o»ler  Tod  erfolgt. 

Eine  Heilung  ist  möglich  nicht  nur  für  das  Wirbelleiden  selbst,  sondern 
auch  für  eine  Reihe  seiner  Komplikationen.  Was  den  lokalen  Prozeß  an- 
langt, so  können  die  tuberkuKisen  (.Traiudationen  durch  normale  und 
später  durch  Narben  ersetzt  wi-rden:  in  den  gesetzten  Knochendefekt 
müssen  diese  Narben  oder  neugebiklet^r  Knochen  eintreten.  Zum  großen 
Teil  wird  aber  der  Defekt  ausgeglichen  liurih  das  Zusammensinken  der 
Wirbel,   wodurch   wieder   normale    Knochen   miteinander  in   Berührung 
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kommen.  Eine  Synostose  dieser  Knochen  ist  bisweilen  die  Folge.  Dieses 
Zusanmiensinken  der  Wirbel  kann  sogar  noch  nach  Ausheilomg  der  Tuber- 
kulose fortschreiten  und  eine  Zunahme  der  Deformität  bedingen  (B  e  e  1  y). 

Die  Knochenneubildung  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  recht 
hochgradige,  sie  kann,  zumal  wenn  es  frühzeitig  201  einer  Verknöcherung 
des  vorderen  Längsbandes  kommt,  oder  wenn  ausnahmsweise  die  hinten 
gelegenen  Wirbelabschnitte,  insonderheit  die  Bögen,  miteinander  knöchern 
verwachsen  (S  h  a  w),  die  Gibbusbildung  ganz  verhindern.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  bleibt  sie  gering  und  nicht  ausreichend  zum  Ersatz 
des  verloren  Gegangenen.  Nicht  selten  handelt  es  sich  um  Scheinheilungen, 
indem  Se(][uester  oder  Käseherde  von  gesunden  Granulaticmen ,  später 
von  einer  derben  schwieligen  Membran  umschlossen  und  vorläufig  un- 
schädlich gemacht  werden.  Es  steht  aber  fest ,  daß  in  solchen  Herden 
bisweilen  noch  nach  vielen  Jahren  virulentes  Tuberkelviros  vorhanden 
ist  und  zu  Rezidiven  Anlaß  geben  kann.  Wie  weit  anderseits  die  Re- 
sorption von  Sequestern  eventuell  nach  Absterben  der  in  ihnen  vorhan- 
denen Keime  möglich  ist,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Kalte  Abszesse  können  spontan  ausheilen  oder  wenigstens  ver- 
schwinden. So  ist  es  öfters  beobiu^htet,  daß  deutlich  nachweisbare  Eite* 
rungen,  deren  Punktion  aus  irgendwelchen  Gründen  lun  einige  Wochen 
hinausgeschoben  wurde,  nach  dieser  Zeit  verschwunden  waren  und  es  für 
lange  Zeit,  vielleicht  auch  für  immer  blieben.  Ein  derartiges  Ereignis  dürfte 
hauptsächlich  nach  Ausheilung  des  Wirbelherdes  beobachtet  werden.  Bevor 
er  resorbiert  wird,  nnnmt  der  Abszeßinhalt  nicht  selten  serösen  Charakter  an, 
d.  h.  anstatt  des  gewöhnlichen  käsigen  Eiters  findetsich  eine  klare,  gelbliche, 
sirupähnliche  Flüssigkeit,  die  bisweilen  etwas  Cholesterin  und  höchstens 
in  ihren  tiefsten  Partien  ein  geringes  Sediment  von  Käsebrocke  In  enthält. 

In  anderen  Fällen  perforiert  der  Eiter  nach  außen  oder  in  irgend 
ein  Hohlorgan  hinein.  Der  Durchbruch  eines  retropharyngealen  Abs- 
zesses kann  durch  Überschwemmung  des  Kehlkopfes 'Erstickungsgefahr 
mit  sich  bringen.  Anderseits  besteht  für  die  inneren  Organe,  z.  B.  die 
Lungen,  die  Gefahr  der  Infektion  durch  eindringenden  Eiter. 

Nur  sehr  selten  bedeutet  der  Durchbruch  des  Eiters  den  Beginn 
einer  Spontanheilung,  aber  immerhin  kann  eine  solche  auch  auf  diesem 
Wege  zu  Stande  kommen.  Li  diesem  Falle  schließt  sich  die  Perforations- 
öffnung nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  und  bleibt  geschlossen.  In  der 
Regel  ist  letzte? res  nur  ein  vorübergehender  Zustand;  der  Eiter  sammelt 
sich  von  neuem  und  bricht  von  neuem  durch,  welches  Spiel  sich  mehrfach 
wiederholen  kann.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  aus 
der  Perforationsöffnung  eine  dauernd  sezernierende  Fistel,  welche  alsbald 
sekundär  mit  Eitererregern  verschiedener  Art,  auch  pyocyaneus  infiziert 
wird.  Die  Resorption  von  der  großen  Wundhöhle  aus  bringt  dann  im 
Verein  mit  massenhaften  Säfteverlusten  die  Kranken  schnell  herunter, 
so  daß  sie  septisch,  eventuell  an  Amyloid  zu  Grunde  gehen. 

Von  den  spondylitischen  Lähmimgen  haben  wir  schon  bei  Besprechung 
der  Rückenmarkskompressiou  gesehen,  daß  sie  eine  relativ  günstige  Pro- 
gnose geben,  daß  sie  noch  nach  jahrelangem  Bestehen  zurückgehen  können. 
In  vielen  Fällen  aber  geben  sie  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  die  Todes- 
ursache ab,  indem  sie  durch  Komplikationen,  besonders  Cystitis,  Pyelitis, 
Decubitus  etc.,  dem  Leben  ein  Ende  machen. 

Außer  dem  Wirbelleiden  und  den  von  ihm  direkt  abhängigen  Kom- 
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plikationen  bedrohen  noch  andere  Gefahren  den  Spondylitiskranken 
in  hervorragender  Weise.  Viele  gehen  an  anderweitigen  Lokalisationen 
der  Tuberkulose,  an  Lungenphthise,  an  Meningitis  zu  Grunde.  Anderen 
wird  die  Deformität  des  Thorax  und  die  dadurch  bedingte  Störung  der 
Respiration  und  Zirkulation  verhängnisvoll. 

Prognose  der  Wirbeltuberkulose. 

Dies  alles  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Prognose  der  tuberkulösen 
Spondylitis  eine  recht  ungünstige  ist.  Die  Mortalität  ist  groß,  die  Zahl 
der  wirklichen  Heilungen  sehr  klein.  Die  Mehrzahl  der  Statistiken  gibt 
über  diese  Verhältnisse  kein  klares  Bild,  da  die  Beobachtungszeiten  zu 
kurze  sind.  Vulpius  verzeichret  eine  Mortalität  von  34,6  Prozent, 
wenn  er  die  Fälle  berücksichtigt,  die  vor  5  Jahren  in  seine  Behandlung 
kamen;  dagegen  starben  nur  15,4  Prozent  von  denjenigen,  die  erst  seit 
2  Jahren  beobachtet  wurden.  Hierdurch  erklären  sich  zum  Teil  die  großen 
Unterschiede,  welche  die  verschiedenen  Statistiken  in  dieser  Beziehung 
aufweisen,  anderseits  geben  die  Erfahrungen  denjenigen  recht,  welche 
die  Spondylitis  sehr  pessimistisch  beurteilen. 

Ein  weiterer  Teil  der  Differenzen  ergibt  sich  aus  dem  Umstände, 
daß  die  Prognose  der  Spondylitis  ebenso  wie  die  anderweitig  lokalisierter 
Tuberkulosen  in  hohem  Grade  von  dem  Alter  des  Kranken  abhängig  ist, 
d.  h.  mit  zunehmenden  Jahren  immer  schlechter  wird.  Es  ist  fraglich, 
ob  im  4.  Lebensdezennium  überhaupt  noch  Heilungen  vorkommen.  Aber 
auch  die  ganz  jugendlichen  Patienten,  die  in  den  ersten  beiden  Lebens- 
jahren, gehen  besonders  häufig  an  diesem  Leiden  zu  Grunde.  Trotzdem 
kann  man  sagen,  daß  die  Prognose  der  Spondylitis  bei  Kindern  erheblich 
besser  ist  als  bei  Erwachsenen,  was  bei  den  Statistiken  mit  vorwiegend 
kindlichem  Material  zum  Ausdruck  kommt. 

Noch  schwieriger  wie  die  Mortalitätsziffer  ist  die  Zahl  der  Dauer- 
heilungen festzustellen  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  no('h  sehr  später 
Rezidive.  So  ist  die  Mohr  sehe  Statistik,  welche  auf  72  Fülle  44.  also 
60  Prozent  Heilungen  ergibt,  sicher  viel  zu  günstig.  Viel  düsUTer  und 
vermutlich  der  Wahrheit  näher  kommend  ist  die  alte  H  i  1 1  r  o  t  h  sehe 
Statistik  über  61  Fälle  mit  46  Prozent  Mortalität,  9,8  Prozent  rngeheilten 
(die  vermutlich  auch  dem  Tode  verfallen  sind),  .'^2  Prozent  Geheilten  \uu\ 
13  Prozent,  bei  denen  die  Heilung  unsicher  ist.  Freilieh  stammt  diese 
Statistik  aus  dem  Jahre  1869  und  die  Antiseptik  resp.  dit»  später  zu  bi«- 
sprechende  Jodoformtherapie  hat,  wenigstens  was  die  Behandlung  iler 
kalten  Abszesse  anlangt,  eine  erhebliche  Besserung  gebracht,  so  dalJ  nuui 
die  Entstehung  der  letzteren  nicht  mehr  als  so  inigüust  ig  an/.uselu'n  hat 
wie  früher,  wo  mit  dem  Eintreten  der  Eit/c^rung  das  Sehii'ksul  der  Patienten 
in  der  Regel  besiegelt  war.    Wir  kommen  darauf  noeli  /.uriiek. 

Die  Beteiligung  des  Rückenmarkes  vei*sehlerldert  die  Progn<»sr  Mehr 
erheblich.  Die  Lähmung  an  sich  ging  allerdiigs  \\\\v\\  V  u  I  p  i  u  h  MmM-h- 
nung  in  zirka  der  Hälfte  der  Fälle  zuriiek.  über  damit  \M  niehtM  ^esiigt 
über  den  schließlichen  Ausgang  (h^s  (JrundleiihMis. 

S  p  o  n  d  y  I  a  r  t  h  r  I  t  i  h. 

Eine  Entzündung  der  Seitengrlenk»^  wird  lu'iwrden  nn  Anm^hluli 
an  akute  Infektionskrankheiten,  Scharlurh.  hiphthrno.  Kpuehhu«ten.  aln 
akuter  Prozeß  beobachtet . 
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B  o  n  n  e  t  bat  xiirrst  die  Meinung  ausgesprochen,  daß  die  Fonuen  des  Lumbngo. 
welcbe  sich  biHWeilt^n  bei  akutem  Gelenkrheumatismus  entwickeln,  auf  eine  Bpondyl- 
arthritis  Eiiritekzu führen  sind.  Witzel  zitiert  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
akuter  HalswirbelgelenkatTcktioncn  im  AnschluU  an  Ciphtherie  und  Scharlach; 
ebenso  Lannelonguc.  der  auch  einen  Fall  von  akutem  fielenkrheumatismu« 
im  Bereiche  der  Holswirbelgclenke  beobachtet  bat. 

Diese  Arthritiden  treten  als  akute  licWrhafte  Erkrankung  tintor  dem  Bilde 
eines  tSchiefhalses  auf.  der  durch  das  Bestreben  liedingt  ist.  die  erkranktein  M.-hr 
schmerzhaften  Gelenke  zu  entlasten.  I.emnach  findet  eine  starke  Abduktion  und 
geringere  Rotation  nach  der  gesunden  Seite  statt  (entzündlicher  Sebicthala).  W  i  t  ze  1 
hält  das  Leiden  für  häufiger,  als  man  nach  der  spärlichen  Literatur  über  diesen 
(iegenstand  cru'arten  »ollte.  glaubt  aber.  daQ  es  meist  iiboniehen  oder  falsch  gedeutet 
wird,  zumal  es  schnell  vorüberzugehen  pflegt. 

Die  Ätiologie  derartiger  schnell  aualieilender  Fälle  dürfte  sieh  oft  Tiiit  derjenigen 
des  Cnindletdens  decken,  in  dessen  Gefolge  die  Wirbela Rektion  aufgetreten  ist. 
Anderseite  ist  es  von  der  Tuberkulose  bekannt.  daO  sie  sieh  nicht  selten  in  der  Re- 
konvaleszenz von  akuten  Infektionskrankheiten  wie  Masern.  Scharlach  etc.  entwickelt. 
So  kiinnen  diese  auch  eine  Wirbeltuberkulose  im  Gefolge  haben. 

Als  Beispiel  für  die  Tuberkulose  der  S  e  i  t  e  n  g  e  I  e  n  k  c  ist  ein  von 
\\'  i  t  7.  e  1  abgebildetes  Präparat  der  Bonner  Sammlung  anzuführen,  .'\uch  einige 
klinische  Beohachtimgen  !V  o  1  k  m  a  n  n  ,  W  i  t  z  e  I)  dürften  hieriier  zu  rechnen 
sein.  Es  handelte  sich  wieder  um  Halswirltelaffektionen,  Der  Befund  war  Druck- 
ern ptindlichkeit  und  Schwellung  in  der  Gegend  der  erkrankten  Seitengelenke,  Ab- 
daktion  und  Rotation  nach  der  gesunden  Seite,  von  denen  die  erstere  so  hohe  Grade 
annehmen  kann,  daß  der  Kopf  der  Schulter  fast  direkt  auf  ruht  K'aput  obstipum  otaeam). 
Geringe  Bewegungen,  sowie  Druck  auf  die  Domfortsätze  waren  schmerrlos.  dagc^n 
riefen  stärkere  Bewegungen  und  Stoü  auf  den  Kopf  lebhafte  Schmerzen  in  der  Gegend 
de«  Krankheitsherdes  hervor.  Dort  fanden  sich  bisweilen  auch  die  Lymphdrüsen 
geschwollen,  oder  es  bildeten  nich  InÜltrationen  und  Abszesse,  die  schlieBlich  an  den 
Seiten  des  Malzes  aufbrachen. 

Kommt  dieser  Prozeß  zur  Ausheilung,  so  mull  später  entsprechend  der  einseitigen 
K nochendest ruklion  die  Konvexität  der  Krümmung  nach  der  kranken  Seite  gerichtet 
sein.  Die  starre  Ankylose,  die  oft  fehlende  Rolationsstellung  und  eventuell  vorhandene 
Narben  charakterisieren  dieses  (.'aput  obstipum  oaseura  gegenüber  dem  muskulären. 

Die  einzigen  Wirbelgelenke,  in  denen  eine  Spondylarthritis 
tuberculosa  häufig  zur  Entwicklung  kommt,  sind  diejenigen,  welclie 
den  Atlas  mit  dera  Epiatropheus  einerseits,  mit  dem  Hinterhauptbein 
anderseits  verbinden.  Die  Erkrankung  dieser  Gelenke,  das  Maluni 
vertebrale  suboccipitale.  soll  schon  Hippokrates  ge- 
kannt haben.  Das  sehr  charakt«risti3che  Bild  ist  neuerdings  öfters  Gegen- 
stand der  Besprechung  gewesen. 

Lannelongue  hatSTFalle  von  Mal  um  suboccipitale  lusammen- 
gestelit.  Von  den  Patienten  waren  zwischen  3  und  10  Jahren  alt  .1.  10— l.'i  3. 
15—20  8.  20—25  Ö.  25—30  3.  ,T0— iO  ö  und  ül*r  40  Jahre  4.  Demnach  kommt  die 
Erkrankung  in  den  verschiedensten  Lebensaltern  zur  Entuicklung;  IT  von  37  Fällen 
spielten  sich  zwischen  15  und  '25  Jahren  ab.  Unter  den  Erkrankten  waren  etwa 
doppelt  so  viel  .Mäimcr  als  Frauen.  Ein  ursächlicher  Zusammenhang  mit  dem  Tragen 
von  Lasten  auf  dem  Kopfe,  an  den  einige  Autoren  glaubten,  hat  sich  nicht  nach- 
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Vermutlich  ist  auch  in  den  beiden  obersten  Wirbehi  und  im  Hinter- 
hauptbein der  Prozeß  in  der  Regel  ein  o  s  t  a  1  e  r  ,  der  wie  in  den  übrigen 
Wirbeln  sich  zunächst  in  den  Körpern  etabliert.  Man  braucht  sich  nur 
die  eigentümliche  Form  der  obersten  Wirbel  und  ihre  Beziehung  zu  den 
hier  besonders  großen  und  ausgedehnten  Gelenken  zu  vergegenwärtigen, 
um  sich  darüber  klar  zu  werden,  daß  letztere  hier  von  den  Körperherden 
aus  sehr  leicht  infiziert  werden  müssen.  So  wird  die  Karies  des  Epistropheus 
früh  die  auf  seinem  Körper  selbst  gelegenen  Seitengelenke  ergreifen;  von 
der  Zahnerkrankung  zur  Arthritis  der  Zahngelenke  ist  nur  ein  kleiner 
Schritt.  Diese  werden  auch  durch  Herde  im  vorderen  Atlasbogen  als- 
bald in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Anderseits  ist  besonders  von  T  e  i  s  s  i  e  r  eine  primäre  Sjoiovial- 
tuberkulose  der  fraglichen  (jelenke  beschrieben  worden,  welche  erst  sekun- 
där den  Knochen  in  Mitleidenschaft  zieht. 

All  diese  Prozesse  haben  in  hohem  Maße  die  Tendenz  zur  Ausbreitung 
von  einem  Knochen  auf  den  anderen,  von  einem  Gelenk  auf  das  benach- 
barte. Dabei  werden  die  Knochen  käsig  erweicht,  die  Gelenkkapseln  und 
die  Bänder  zerfallen.  Der  vordere  Atlasbogen  und  die  Massae  laterales 
dieses  Wirbels,  der  2iahnf  ortsatz  und  die  oberen  Gelenkflächen  des  2.  Wirbels 
können  vollständig  verschwinden,  oder  sie  werden  bei  Sektionen  als  käsige 
Sequester  gefunden.  Bisweilen  trennt  ein  Herd  in  der  Basis  des  Proc. 
odontoideus  diesen  vom  Epistropheüskörper  ab.  Die  Folge  dieser  Zer- 
störungen ist  in  seltenen  Fällen  ein  einfaches  Tiefertreten  des  Kopfes, 
dann  nämlich,  wenn  die  Seitenteile  der  erkrankten  Wirbel  gleichmäßig 
zu  Grunde  gegangen  sind.  In  der  Regel  kommt  es  zu  Dislokationen,  welche 
den  durch  Verletzungen  hervorgerufenen  durchaus  analog  sind.  Die  Zer- 
störung der  Bänder  führt  zur  pathologischen  Luxation,  diejenige  der 
Knochen  zur  Spontanfraktur.  Da  die  Destruktion  in  den  vordersten 
Partien  meist  am  ausgiebigsten  ist,  entsteht  eine  Art  schiefer  Ebene,  über 
welche  die  Dislokation  fast  immer  nach  vorne  erfolgt. 

Spontanluxation  des  Schädels  ist  sehr  selten,  Lannelongue 
fand  sie  unter  32  Beobachtungen  3mal,  dagegen  stellt  er  27  Fälle  von 
Luxation  des  Atlas  zusammen  und  2,  bei  denen  sowohl  der  Schädel  als 
auch  der  Atlas  disloziert  war.  Allerdings  sind  zu  den  27  Fällen  auch  die 
wenigen  gerechnet,  bei  welchen  der  al]^ebrochene  Zahn  mit  dem  Atlas- 
bogen nach  vorne  getreten  war,  ein  Prozeß,  den  man  konsequenterweise 
als  pathologische  Luxationsfraktur  bezeichnen  muß. 
Eine  reine  Luxation  wird  durch  Zugrundegehen  des  Lig.  transversum 
dentis  ermöglicht. 

Bei  ganz  oder  vorwiegend  einseitigem  Sitz  der  Zerstcirung  erfolgt 
auch  die  Dislokation  einseitig.  Aber  auch  bei  sehr  ausgiebigem  Zugrunde- 
gehen von  Knochen  und  Bändern  kann  die  Dislokation  ausbleiben  oder 
verzögert  werden,  dann  nämlich,  wenn  die  in  der  Regel  bretthart  in- 
filtrierte Nackenmuskulatur  wie  ein  SchieiuMuipparut  die  erkrankten 
Teile  fixiert. 

Wie  im  Bereich  der  übrigen  WirbolHüulo  winl  auch  \mm  Malum 
suboccipitale  das  Rückenmark  in  zwiMorloi  Wi^sn  in  Mith^ulenschaft 
gezogen,  einmal  durch  die  Dislokation  ronp.  kniichorno  Vt^nMigtmmg  des 
Wirbelkanals,  dann  durch  entzün(lli(*h«^  V(»r^iinf?o.  Hrnti^oH  iMt  «erheblich 
seltener  und  kommt  bisweilen  tra\unatiMrh  xu  Htandtv  \M  einer  reinen 
Luxation  des  Atlas  muß  dann  wie  hni  ilor  gt^^V(')hnliohon  trauniatiiichen 

Handbuch  der  praktischen  Ch\ruT^l\^^.    n  Aiifl     II.  ^^^ 
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Verrenkung  der  sich  in  das  Mark  einbohrende  Zahnfortsatz  sofortigen 
Tod  herbeiführen. 

Derartige  Fälle  sind  von  Sedillot,  Tillaux,  Lannelongue  be- 
schrieben. B  u  c  k  1  e  y  berichtet  von  einem  7jährigen  Kinde,  welches  sich  verschluckt 
hatte,  und  dem  ein  anderes,  um  ihm  darüber  hinwegzuhelfen,  leise  auf  den  Rücken 
klopfte.  Das  Kind  fiel  sofort  tot  um.  Die  Sektion  ergab,  daß  der  2iahn  an  seiner 
Basis  gebrochen  und  gegen  das  Rückenmark  disloziert  war. 

Im  allgemeinen  ist  das  Abbrechen  des  Proc.  odontoideus,  wenn  es 
eine  Luxation  begleitet,  günstig  für  das  Mark,  wie  wir  das  auch  bei  der 
traumatischen  Luxations&aktur  gesehen  haben.  Auch  bei  reiner  patho- 
logischer Luxation  bleibt  das  Mark  dann  vor  dem  Druck  des  Siahnes  be- 
wahrt, wenn  dieser  ganz  erweicht  ist,  oder  wenn  die  Verschiebung  nicht 
rein  geradeaus  erfolgt,  sondern  nach  vorne  seitUch.  In  diesem  Falle  kann 
der  Zahn  an  dem  Mark  vorbei  nach  hinten  treten. 

In  der  Regel  wird  auch  beim  Malum  suboccipitale  die  Beteiligung 
des  Markes  durch  eine  Peripachymeningitis  und  das  von  ihr  bedingte 
ödem  bewirkt.  Die  Aflektion  der  Dura  erstreckt  sich  oft  weit  in  das 
Schädelinnere  hinein,  speziell  auch  auf  jenes  Gebiet  desselben,  welches 
den  Clivus  Blumenbachii  einerseits,  die  Medulla  oblongata  anderseits 
bedeckt. 

Die  von  den  obersten  Wirbeln  ausgehenden  Abszesse  schlagen 
verschiedene  Wege  ein. 

Einmal  nehmen  sie  ihren  Weg  nach  dem  Wirbelkanal;  femer  bilden  sie  sich 
an  der  Vorder-  und  Rücken  fläche  der  Wirbel.  Nach  hinten  gelangt  der  Eiter  von 
den  Seitengelenken  in  das  Bindegewebe  zwischen  den  kurzen  tiefen  Nackenmuskeln 
(Rect.  cap.  post.  maj.,  Rect.  cap.  lat.,  Obliquus  cap.  sup.),  welche  er  meist  bretthart 
infiltriert.  Um  die  genannten  Muskeln  zu  entspannen,  hält  der  Patient  den  Kopf 
bei  einseitigem  Sitz  der  Affektion  nach  der  kranken  Seite  gedreht  und  leicht  geneigt; 
bei  doppelseitigem  Sitz  ist  der  Kopf  steif  geradeaus  gerichtet.  Aus  einer  früh  auf- 
tretenden Drehung  des  Kinns  nach  rechts  kann  man  daher  nach  v.  Bergmann 
auf  den  Beginn  des  Leidens  im  gleichnamigen  Atlantookzipitalgelenk  schließen. 

Aus  dem  Bereich  der  tiefen  Muskeln  dringt  der  Eiter  zu  den  oberflächlichen 
vor  und  erscheint  zur  Seite  des  Splenius  und  Trachelomastoideus.  Er  ist  jetzt  als 
tumorartige,  sogar  zur  Verwechslung  mit  einem  Knochensarkom  geeignete  Schwellung 
unter  dem  Hinterhauptbein  zu  fühlen  und  zeigt  hinter  dem  Proc.  mastoideus  zuerst 
Fluktuation. 

Vom  sammelt  sich  der  Eiter  zunächst  in  einer  großen  Höhle,  welche  quer 
unter  dem  vorderen  Umfang  des  Hinterhauptloches  gelegen  ist.  Von  dort  dringt 
er  zwischen  Longus  capitis  und  Rectus  capitis  ant.  min.  in  das  retropharyngeale 
Bindegewebe  ein,  nachdem  er  auch  dort  zunächst  eine  derbe  Infiltration  gesetzt 
hat.  Weiter  nach  unten  wandern  diese  Abszesse  in  der  Regel  nicht,  da  es  früh  zur 
Perforation  in  den  Rachen  kommt.  In  einem  Falle  hat  v.  Bergmann  das  Vor- 
schreiten des  Eiters  an  der  Schädelbasis  bis  zum  Foramen  lacerum  beobachtet.  Der- 
selbe war  durch  dieses  ins  Gehirn  gelangt  und  hatte  eine  Thrombose  des  Sinus 
transversus  verursacht. 

Von  den  Symptomen  seien  die  nervösen  vorweg  genommen, 
weil  sie  in  der  Regel  das  Kjankheitsbild  einleiten  und  zwar  vor  allen  Dingen 
in  Gestalt  schwerer  Neuralgien  im  Gebiete  der  obersten  Ccrvikalnerven, 
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des  N.  occipitalia  major  und  minor,  auricularis  magnus.  Die  Kranken 
haben  heftige  Schmerzen  am  Hinterkopfe,  in  der  Ohrmuschel,  in  der 
Parotisgegend,  namentlich  aber  in  der  Mitte  des  Nackens,  wo  bis- 
weilen das  Gefühl  besteht,  als  ob  jemand  von  Zeit  zu  Zeit  mit  der 
Spitze  eines  Dolches  dorthin  steche.  Ferner  finden  sich  Schmerzen  in  der 
seitlichen  Kehlkopf gegend.  in  den  Schultern,  den  Zähnen,  deren  Ent- 
stehungBort  weniger  klar  ist. 

Daneben  best-ehen  auch  Störungen  der  Funktion  des  Hypoglossus, 
Schwierigkeiten  im  Bewegen  der  Zunge  und  im  Schlucken,  oder  auch 
atrophische  Lähmung  einer  Zungenhälfte  (Vulpius),  endlich  auch 
schwer  zu  erklärende  Augenstörungen,  Lidzuckmigen,  Nystagmus  und 
Ungleichheit  der  Pupillen.  Die  Schmerzen  exazerbieren  meist  sehr  er- 
heblich bei  Druck  auf  den  Dornfortsatz  des  Epistropheus  und  zwar  in  so 
hohem  Grade,  daß  sie  die  Druck empfindlichkeit  der  Wirbel  selbst,  die 
gewöhnlich  auch  vom  Pharynx  aus  zu  konstatieren  ist,  ganz  verdecken 
können.  Das  erste  sichere  Zeichen  für  die  Erkrankung  ist  in  der  Regel 
eine  eigentümlich  steife  Haltung  des  Kopfes,  bedingt  durch  die  erwähnte 
Entspannung  der  tiefen  Nackenmnskeln  und  durch  die  Schmerzen,  welche 
das  Bewegen  der  kranken  Gelenke  hervorruft.  Bei  einseitigem  Sitz  der 
Affektion  steht  der  Kopf  in  leichter  Neigung  und  etwas  stärkerer  Drehung 
nach  der  kranken  Seite,  bei  doppelseitigem  Sitz  ist  er  geradeaus  gerichtet. 
Jede  Bewegung  wird  ängstlich  vermieden,  Ja  und  Nein  nicht  durch  Nicken 
oder  Schütteln  des  Kopfes  begleitet;  beim  Zurseitesehen  bewegen  sich  ent- 
weder nur  die  Augen  oder  der  ganze  Körper. 

Da  jede  Erschütterung  Schmerzen  hervorruft,  gehen  die  Kranken 
sehr  vorsichtig  mit  leicht  gebeugten  Hüft-  und  Kniegelenker ;  sie  stützen 
außerdem  noch  bei  jeder  Bewegung,  bei  jeder  Wendung  im  Bette  den 
Kopf,  indem  die  Hände  entweder  zu  beiden  Seiten  oder  vorn  unter  dem 
Kinn  und  hinten  am  Hinterkopf  angreifen. 

Zu  dieser  Zeit  finden  sich  meist  schon  die  Schwellungen,  welche  durch 
die  retro-  und  prävertebrale  Eiterung  oder  vieiraehr  zunächst  durch  die 
Infiltration  des  Bindegewebes  hervorgebracht  werden,  die  tumorartige 
Schwellung  in  der  Nackengrube  dicht  unter  dem  Hinterhaupt,  die  sich 
seitlich  nach  der  Gegend  eines  oder  beider  Proc.  mastoidei  hinzieht.  Die 
nach  ihrem  ersten  Beobachter  bezeichnete  Angina  Hippocratis 
macht  sich  durch  Schluck-  und  Atembeschwerden  bemerkbar,  deren 
Nachlassen  auf  einen  Durchbruch  nach  dem  Pharynx  zu  schließen  läßt. 
Die  Entleerung  des  Abszesses  kann  hei  kleiner  Perforationsöfinung  all- 
mählich unter  anhaltendem  Ausspucken  und  Aushusten  von  Eiter  vor  sich 
gehen,  während  große  Massen,  die  sich  aus  einer  großen  öfinung  plötzhch 
ergießen,  durch  Überschwemmung  des  Kehlkopfes  unmittelbare  Er- 
stick ungsge  fahr  hervorrufen. 

Weitere  Symptome  resultieren  aus  der  vorschreitenden  Zerstörung 
der  Knochen  in  Gestalt  von  Verkürzung  des  ganzen  Halses,  die  gleichmäßig 
oder  auf  einer  Seite  stärker  ausgeprägt  sein  kann  wie  auf  der  anderen; 
es  ergibt  sich  dann  eine  Art  von  Torticollis.  Oder  es  kommt  eine  patho- 
logische Luxation  zu  stände.  Dann  senkt  sich  das  Kinn  und  tritt  mit  dem 
ganzen  Kopf  nach  vom,  indem  es  gleichzeitig  bei  einseitiger  Luxation 
eine  Wendung  nach  der  weniger  zerstörten  Seite  macht.  Der  Dornforteatz 
unterhalb  des  luxierten  Wirbels  tritt  dann  bisweilen  als  knopfartiger 
Vorsprang  hervor. 
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Mit  der  Bildung  der  Abszesse  oder  spätestens  mit  ihrer  Entleerung 
pflegen  die  anfänglichen  neuralgiformen  Schmerzen  aufzuhören;  da- 
gegen  nimmt  die  Empfindlichkeit  bei  direktem  und  indirektem  Druck 
auf  die  erkrankte  Partie  oder  bei  Bewegungen  mit  fortschreitender 
Zerstörung  von  Knochen  und  (jelenken  so  zu,  daß  schon  leichte  Er- 
schütterungen des  Fußbodens  schwer  ertragen  werden.  Mit  der  Ent- 
leerung der  Abszesse  findet  auch  hier  gewöhnlich  eine  scheinbare  Besse- 
rung statt. 

Zu  der  Zeit,  in  welcher  sich  die  Deviationen  des  Kopfes  bemerkbar 
machen,  treten  in  der  Regel  auch  die  Marksymptome  in  die  Erscheinung. 
Sie  beginnen  meist  mit  motorischer  Parese  der  Arme,  die  Elraft  der  Hände 
nimmt  ab.  Des  weiteren  wird  die  Parese  zur  Paralyse;  Sensibilitäts- 
störungen folgen  nach.     Da  der  Prozeß  oberhalb  der  Armzentren  sitzt, 

haben  wir  es  mit  spastischen  Lähmungen  zu  tun. 
Fig.  232.  Später  werden  auch  die  Beine  in  Mitleidenschaft  ge- 

zogen, endlich  Blase,  Mastdarm,  Rumpf  und  Zwerch- 
fell. Unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie  und 
Herzlähmung  tritt  der  Tod  ein.  Die  Lähmungen  sind 
in  der  Regel  sjrmmetrisch ;  doch  ist  einmal  das  ty- 
pische Bild  der  Halbseitenläsion  beobachtet  worden 
(C  o  t  r  e  1).  Dieselben  bilden  sich  in  der  Regel  all- 
mählich aus,  im  Laufe  von  Wochen  nicht  selten  imter 
Remissionen  und  Exazerbationen.  Die  plötzlichen 
Todesfälle,  deren  wir  schon  Erwähnung  getan  haben» 
gehören  zu  den  Ausnahmen. 

Die  Diagnose  ist  an  der  Hand  der  eben  be- 
sprochenen Sjnnptome,  besonders  aber  aus  der  ty- 
Malum  sul^ccipitaie"        pischen  Entwicklung  derselben  meist  leicht  zu  steUen. 

Wie  schon  gesagt,  leiten  die  neuralgischen  Schmerzen 
den  Prozeß  ein ;  es  folgt  die  steÖe  Haltung  des  Kopfes,  die  harte  Schwel- 
lung unter  dem  Occiput,  zunehmende  lokale  Schmerzhaftigkeit,  Bildung 
der  Abszesse,  zunächst  hinten  seitlich,  dann  retropharyngeal ;  Nach- 
lassen der  neuralgischen  Schmerzen  mit  der  Bildung  der  Abszesse;  femer 
Zeichen  der  zunehmenden  Knochendeformierung  und  endlich  die  Sym- 
ptome von  Seiten  des  Rückenmarks.  Nicht  die  ganze  Folge  dieser 
Erscheinungen  ist  nötig,  um  die  Diagnose  zu  stellen.  Schon  zur  Zeit 
der  Okzipitalneuralgien  mit  ihrem  Druckpunkt  im  Nacken  unter  dem 
Hinterhaupt  wird  man  an  das  Malum  suboccipitale  denken  und  bei  Auf- 
treten der  typischen  Kopfhaltung  oder  gar  der  Schwellung  seiner  Sache 
gewiß  sein  können.  Letztere  kann  allerdings  auch  einmal  durch  ein 
periostales  Sarkom  der  Schädelbasis  hervorgerufen  werden. 

Die  Diflerentialdiagnose  gegenüber  traumatischen  Frakturen  oder 
Luxationen  wird  in  frischen  Fällen  keine  Schwierigkeiten  machen,  wohl 
aber  in  ausgeheilten,  deren  Anamnese  in  Vergessenheit  geraten  ist.  Ver- 
mutlich wird  eine  Reihe  von  pathologischen  Luxationen  und  Spontan- 
frakturen zu  den  traumatischen  gerechnet.  Dicke  schwartige  Narben  und 
Callusmassen  in  der  Umgebung  der  deformen  Wirbelsäulenpartie  legen 
immer  den  Verdacht  einer  abgelaufenen  Tuberkulose  nahe. 

Auch  hier  werden  sich  auf  radiographischem  Wege  oft  wertvolle  Auf- 
schlüsse ergeben,  zumal  den  obersten  Wirbeln  seitlich  gut  beizukommen 
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ist,  vnd  ebenso  «idi  sagituJ.  ineim  mjui)  darrli  «ik^n  j^KSffiM'ti^.n  Mund  hin* 
dnrck  pliocogimphieit. 

Die  Prognose  des  Mahim  sabom|4t^  i$t  noch  ^^rh^'Mkvh  ^h Wh* 
ter  mk  die  der  Taberkoloee  der  übrigen  Hak^rbe).  l>ie  IVxpxHÜt^nÄ  dor 
Endieiniingen  ist  eine  erheblicheie,  der  VerUuf  ein  «^KneHerer^  In  t^m<^m 
Fmlle  Teissiers  timt  der  Tod  schon  13  Wochen  n*ch  tW^tinn  der  w^l^^n 
Endieiniuigen  ein:  sehen  läßt  er  länger  «k  1  oder  hocb;j^ti^n«  ä  Jliihre  nut 
sick  wmrten.  Allerdings  kann  anch  die$e  AA^kfi^Hi  in  Hei)u«\g  au^^s^i^n 
nnd  zwar  noch  za  Zeiten,  wo  die  Knochende$irakiHM\  ;^h\Hi  eiiv^u  h«^ei\ 
Grad  erreicht  hat,  wo  schon  Marksymptome  vorhaihten  w^M^n^  Jle  lanfi* 
samer  diese  sich  ausbilden,  umso  eher  besteht  die  Mvi^iobkeil  ein<w  ^iU« 
Standes  oder  Rückganges,  wogegen  eine  schnelle  IV^^nr^liem  at»  K^b^t 
übles  Zeichen  aufzulassen  ist. 

Auch  eine  sehr  hochgradige  Einengung  dt\!(  Wirbelkaivuk  kann  ^^u^ 
dauernde  Schädigung  des  Markes  bestehen,  wie  dun^h  lahlrv'i^'he  S^kli\MVft^ 
befunde  erwiesen  ist.  In  anderen  Fällen  aWr  bleitn^n  l«^u\m\^u  \hW 
Paresen  das  ganze  Leben  lang  bestehen. 

Die  Ausheilung  der  Enochenafiektion  erfolgt  in  dor  Ko^jx^l  uut  Syn* 
ostose  der  Teile,  die  nach  dem  Destruktion$pro»^U  ii\ifou\tiu\)or  «u  Uif^n 
kommen.  Eine  Ankylose  zwischen  Hinterhaupt  und  Kjnstr\^jvl\t>u*  naoh 
Ausstoßung  erheblicher  Teile  des  Altas  ist  mehrfnoh  iHH^l^Äohtt^t  worti^i^n. 

Therapie   der   W  i  r  b  o  1 1  u  b  o  r  k  u  I  o  h  o. 

Die  Therapie  der  Wirbeltuberkuloso  boruht  f»ist  rtitssoKUoUHoh  m\t 
der  Kräftigung  des  Organismus  resp.  der  Kör|H^rgt^wobo»  lUo  d^dim^K  in 
den  Stand  gesetzt  werden,  im  Kampfe  mit  dor  Infoktiou  don  Sio^  «\i  p^^ 
winnen.  Wir  suchen  dies  einmal  durch  eino  AllgtMuoinbohundlnng  «u  or» 
reichen,  indem  wir  den  Patienten  auf  oiniM\  n\i>gU(*hst  ^utou  KrnHbr\in|{it- 
zustand  bringen,  dann  auch  durch  lokalo  MaUiiHhinon.  Itulu^tolhin^t» 
Entlastung,  welche  die  den  Krankheitsherd  lun^cbtMulon  (lowoho,  Hpoxioll 
auch  die  noch  erhaltenen  Knochenresto  vor  SiluidtMi  iM^wnlirrn  und  ihnou 
ihre  Widerstandsfähigkeit  erhalten,  andersoits  t»ino  rn»|»H^ation  ilvs  Tidior- 
kelvirus  durch  Quetschung  der  bazillenhaltigei\  (Jowobo  vrrhiiulrrn.  ( Jogoii- 
über  dieser  mehr  indirekten  Therapie  tritt  die  direkte,  l)rMttOnMnl  in  i»|m' 
rativer  Elimination  des  Krankheitsherdes,  vollHtäiidig  in  drn  Hintt^rj^iMind. 
öfters  dagegen  sind  wir  im  stände,  durch  AnwiMulunj^  vc»m  Jodofornt- 
glyzerin  günstig  einzuwirken.  Anderseits  sin«!  wir  whr  <»ft  ^rzvvnnj/nn, 
einzelne  Sjmaptome  der  Spondylitis,  sjKJziell  di«'  (iibhuMbildun^',  oder  mich 
die  nervösen  Erscheinungen  zu  bekämpfen,  unter  rinstiinden  M(i|^ur  zu 
einer  Zeit,  wo  der  eigentliche  tuberkulöse  Prozeß  «cluin  ausgeheilt  ist. 

Wie  schon  angedeutet,  soll  die  A  1 1  j?  e  m  e  i  n  b  e  h  a  n  d  1  ii  n  g 
hauptsächlich  den  Emährungsstand  der  Kranken  hessern.  Hie  «ueht  dies/*» 
durch  Anregung  des  Appetits  zu  erreichen.  R^-iehiir^-he  i^iwe^ung  rxier, 
wenn  das  nicht  möglich  ist,  reichlicher  Auf^-nthalt  in  untt^.T  Luft,  eventuell 
Sol-  oder  Seebäder  kommen  hier  in  Frage.  TrarL-[y>rtfiihige  Krarikfc  «/:hickt 
man,  wenn  die  Mittel  vorhanden  sind,  in  ent-iprechende  Kurorte,  an/J^ni* 
falls  sucht  man  die  Bedingungen  derselben  ^j  ipit  aU  möglich  ria/;hzu<- 
ahmen.  In  den  betreffenden  Kurorten  *oll»?n  Liegehallen  vorhan/i^n  «rin, 
in  denen  die  Patienten  deri  ganzen  Tag  vor  W'irA  ires^.hiitzt  im  Fr*:'y:n  zu^ 
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bringen.  In  südlichen  Klimaten  kann  diese  Behandlung  auf  den  Winter 
ausgedehnt  werden.  Der  Aufenthalt  in  guter,  kräftiger  Luft  hat  schon 
an  sich  einen  günstigen  Einfluß. 

Mit  der  Anwendung  der  Solbäder  muß  man  gerade  bei  Spondy- 
litiskranken  sehr  vorsichtig  sein.  Die  beim  Baden  leicht  eintretenden  Be- 
wegungen der  kranken  Wirbelsäule  lassen  sich  vermeiden,  entweder  durch 
geeignete  Stützapparate,  die  mit  ins  Wasser  kommen  und  natürlich  aus 
entsprechenden  Stoffen  hergestellt  sein  müssen,  oder  dadurch,  daß  man 
in  der  Wanne  ein  entsprechend  großes  Stück  Segeltuch  wagerecht  aus- 
spannt, auf  welches  die  Ejranken  flach  gelegt  werden.  Oft  haben  unvor- 
sichtig angewandte  Bäder  anderweitig  einen  ungünstigen  Einfluß;  die 
Ejranken  werden  nervös,  müde  und  kommen  herunter,  statt  zuzunehmen. 
Man  tut  daher  gut,  die  Sole  zunächst  zu  verdünnen,  und  dehnt  die  Bäder, 
die  übrigens  eine  Temperatur  von  etwa  35  Grad  Celsius  haben  sollen, 
nicht  länger  als  5  Minuten  aus.  Auch  soll  zunächst  nicht  jeden  Tag,  son- 
dern höchstens  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  gebadet  werden.  Unter 
genauer  Kontrolle  des  Körpergewichts  geht  man  allmählich  mit  der  Kon- 
zentration, Dauer  und  Häufigkeit  der  Bäder  in  die  Höhe.  Lokale  Packungen 
mögen  neben  den  Bädern  oder  auch  für  sich  angewandt  werden  in  Grestieilt 
von  Umschlägen  mit  unverdünnter  Sole,  die  über  Nacht  liegen  bleiben. 

Der  Zweck  dieser  Behandlung,  die  Hebung  des  Appetits,  wird  bei 
vorsichtiger  Applikation  der  in  Rede  stehenden  Mittel  in  der  Regel  bald 
erreicht.  Man  befriedigt  diesen  am  besten,  indem  man  eine  möglichst 
vollständige  Mastkur  durchführt.  Man  gibt  häufige  kleinere  Mahlzeiten 
und  läßt  zwischen  diesen  noch  Milch  oder  Kefir  trinken. 

Die  Durchführung  dieser  Therapie  wird  sich  im  allgemeinen  am  besten  in  einem 
entsprechenden  Kurort  oder  Sanatorium  erreichen  lassen.  Der  Aufenthalt  in  einem 
solchen  darf  aber  nicht  zu  kurz  bemessen  sein.  Er  sollte  nicht  weniger  als  2  Monate, 
besser  3 — 4  Monate  und  darüber  betragen.  Die  erreichte  Besserung  macht  unter 
weniger  günstigen  Verhältnissen  gar  zu  leicht  einer  erneuten  Verschlechterung  Platz. 
Wo  die  Verhältnisse  eine  derartige  Kur  nicht  zulassen,  muß  man  sich  auf  die  An- 
wendung eines  möglichst  großen  Teils  der  besprochenen  Maßnahmen  beschränken, 
deren  Auswahl  sich  nach  den  Umständen  zu  richten  hat. 

Als  Ersatz  für  die  Solbäder  kommt  die  Schmierseifenbehandlung 
in  Betracht,  die  neuerdings  von  Kollmann,  Diruf,  Gisler  imd  H o f  f  a 
warm  empfohlen  wurde.  Man  verwendet  den  Sapo  calinus  venalis  (am  besten  Sapo 
cal.  venal.  transparens)  und  reibt  wöchentlich  2 — 3mal  25 — 40  g  davon  mit  einem 
Schwamm  oder  der  flachen  Hand  auf  den  Rücken  und  die  Oberschenkel  ein.  Tragen 
die  Patienten  ein  Korsett,  so  wird  dieses  nach  der  Einreibung  gleich  wieder  ange- 
zogen. Nach  etwa  einer  halben  Stunde  wird  die  Seife  mittels  eines  Schwammes 
und  warmen  Wassers  wieder  abgewaschen.  Da  die  Kranken  nachher  eine  Zeit 
liegen  sollen,  führt  man  die  Einreibung  bei  herumgehenden  Patienten  am  besten 
Abends  aus.  Diese  Anwendung  der  Schmierseife  soll  den  Appetit  in  günstiger  Weise 
beeinflussen. 

Über  die  Wirksamkeit  der  von  D  u  r  a  n  t  e  empfohlenen  subkutanen  Jod- 
einspritziingen  oder  der  von  F  r  a  s  s  i  angegebenen  ebenfalls  subkutanen  Anwendung 
von  Guajakol  und  Jod  liegen  wenig  Erfahrungen  vor.  Wenn  diese  ^fittel  überhaupt 
wirken,  dann  l>eruht  dies  vermutlich  auch  auf  einer  Vermehrung  des  StoffweohselB. 

Für  die  Wirksamkeit  des  Alt-Tuberkulins  in  kleinsten  Dosen  angetviendet 
gegen  Lungentuberkulose  erheben  sich  immer  wieder  gewichtige  Stimmen.     8o  ist 
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ein  gelegentlicher  Versuch  mit  diesem  Mittel  gegen  Spondylitis  tuberculosa  auch 
nicht  völlig  von  der  Hand  zu  weisen. 

Noch  besser  als  der  Aufenthalt  im  Bette,  das  Liegen,  wirkt  unstreitig 
die  Bewegung,  das  Umhergehen  in  guter  Luft.  Man  ist  daher  seit  Jahren 
bemüht  gewesen,  Bjranke  mit  Tuberkidose  der  Wirbelsäule  durch  Apparate 
auf  die  Beine  zu  bringen.  Zweifellos  ist  man  mit  diesen  Bestrebungen  zu 
weit  gegangen,  indem  man  verkannt  hat,  daß  auch  die  bestkonstruierten 
Apparate  nie  eine  derartige  Fixation  herbeizuführen  vermögen,  wie  man 
sie  im  Bett  erreichen  kann.  König  hat  imstreitig  recht,  wenn  er  darauf 
hinweist,  daß  die  Ejranken  auch  im  Bett  sich  erholen,  sobald  ihr  lokaler 
Prozeß  ausheilt,  während  eine  Verschlimmerung  des  letzteren  auch  in  der 
besten  Luft  und  in  den  kunstvollsten  portativen  Apparaten  eine  Verschlech- 
terung des  Allgemeinbefindens  herbeiführt.  Die  Mehrzahl  der  Chirurgen 
hat  es  daher  heutzutage  zum  Grandsatz  erhoben,  schwere,  floride  Tuber- 
kulosen ins  Bett  zu  legen  und  erst  mit  der  beginnenden  Rekonvaleszenz  die 
ambulante  Behandlung  einzuleiten. 

Die  Entlastung  der  Wirbelkörper  wird  durch  das  Liegen  an  sich 
herbeigeführt,  aber  in  unvoUkonmiener  Weise.  Wenn  die  lordotischen 
Abschnitte  der  Wirbelsäule,  der  Hals  und  Lendenteil  sich  der  Unterlage 
anzuschmiegen  suchen,  so  bedeutet  dies  eine  Bewegung  im  Sinne  der 
Kyphose  und  damit  ein  festeres  Aufeinanderpressen  der  Wirbelkörper, 
also  gerade  das,  was  vermieden  werden  soll.  Die  kyphotische  Brustwirbel- 
säule könnte  sich  zwar  strecken.  Aber  die  notwendigerweise  nachgiebige 
und  eindrückbare  Matratze  wird  sich  viel  eher  der  Gestalt  der  Wirbel- 
säule anpassen  als  umgekehrt.  Ein  Teil  dieser  Übelstände  würde  fort- 
fallen, wenn  man  die  Patienten  flach  auf  den 
Bauch  legte;  doch  ist  dies  aus  anderen  nahe-  ^*g-  233. 

liegenden    Gründen    nicht    auf    die    Dauer 
durchführbar. 

Man  sucht  eine  ausgiebige  Entlastung 
der  Wirbelkörper  auf  zweierlei  Weise  zu  er 
reichen :  einmal  durch  Exte  nsionsbe  ha  nd- 
lung,  zweitens  durch  Überstreckung  der 
Wirbelsäule  resp.  durch  Reklination. 
Auch  kann  man  beide  Maßnahmen  mitein- 
ander kombinieren. 

Die     Extensionsbehandlung 
kommt   hauptsächlich   bei   der   Spondylitis  Glissons^ Schwinge. 

cervicalis  resp.  beim  Malum  suboccipitale, 
auch  noch  bei  Erkranlomg  der  oberen  Brustwirbel  zur  Anwendung,  und 
zwar  bedient  man  sich  zur  Applikation  des  Zuges  am  Kopfe  gewöhnlich  der 
Glisson  sehen  Schwinge  (Fig.  233),  deren  Aawendungsweise  aus  Fig.  234 
ohne  weiteres  klar  wird.  Als  Gegenzug  dient  die  Körperschwere,  deren 
Wirkung  man  erhöht,  indem  man  das  Kopfende  des  Bettes  hochstellt. 

Auch  bei  Spondylitis  lumbalis  kann  man  Extension  anwenden.  Hier 
muß  der  Zug  aber  an  den  Beinen  angreifen. 

Zu  diesem  Zweck  werden  in  der  Breslaiier  Klinik  die  Beine  mittels  dorsalw 
XjÜpehanfschienen  oder  Gipsschalen  an  Galgen  suspendiert.  Der  Zug  wird  durch 
Streifen  aus  Segeltuchheftpfiaater,  oder  aus  Filz,  resp.  sogenanntem  enghachen  Leder, 


Vn.  Äbmlmitt:  He  nie,  Ghimtsie  des  BüokeiimArks  und  der  Wirbelsäule. 


die  mit  H  e  u  b  n  e  r  scher  HeftpfloBtermasse  angeklebt  werden,  übertragen.  Die 
Matratze  reicht  nur  bis  zum  unteren  Band  dee  Becken«,  so  daß  die  Beine  an  ihren 
Gipesohienen  frei  schweben  (Fig.  235).  Auf  diese  Weise  wird  jede  Reibung  vermieden. 
Den  Gegenzug  erreicht  man  dadurch,  daß  man  dae  FuBende  des  Bettes  bochetellt. 
Auf  die  mittlere  Bmstwirbelsäule  bat  der  Zug  weder  am  Kopf  noch 
BB  den  Füßen  Einfluß.  Hier  ist  allein  die  Reklination  wirkeam,  die 
mau  durch  untergelegte  Kiseen  herbeiführen  kann.  Die  ebenfalls  zur  Herbei- 
führung der  Reklination  dienende,  aber  wohl  nor  noch  wenig  gebrauchte 
Rauchfuß  sehe  Schwebe  sei  hier  nur  erwähnt. 

Kg.  234. 


Kopf  mltteta  d»  0  H  b  b  o  n  sehen  Bchwinga 


Die  bisher  aufgeführten  Apparate  sind  zwar  im  stände  eine  Ent- 
lastung der  W  irbelkorper  herbeizuführen  für  die  Ruhigstellung  sorgen 
sie  dagegen  nur  unvollkommen  Bei  jeder  Defakation  u  s  w  ist  eme  Um- 
lagerung  resp.  em  Anheben  des  Kranken  notig  und  der  ganze  Apparat 
mit  der  Extension  und  den  zum  Hochstellen  notigen  Klotzen  ist  so  schwer- 
fällig, daß  der  Kranke  mehr  oder  wemger  an  den  Ort  gefesselt  ist,  an 
dem  sein  Bett  einmal  steht  es  ist  kaum  durchführbar  ihn  regelmäßig  ins 
fteie  zu  schaffen 

Die  Forderung  der  Ruhigstellung  und  der  leichten  Transport^higkeit  erfüllt 
das  P  h  e  I  p  s  sehe  Stehbett  eine  nach  dem  Korper  geformte  gepolsterte  Holzlade, 
auf  n-elclie  der  Patient  mittels  Binden  angewickelt  wird.  Dieeer  Apparat  aber  hat 
wieder  den  Nachteil  daß  seine  Anwendung  eme  Reklmation  mcht  gestattet  daS 
er  daher  nur  bei  hochsitzender  'Spondylitis  durch  Huzufugen  eu 
Vorrichtung  eine  wirkliche  Entlastung  herbeizufuhren  vermag 


-^lenqüe  der  Wirbeltuberkulose.    ExtensionB-  und  Rekllnationsbehuidlung.     gg^ 

Die  Entlastung  erreicht  dagegen  im  Verein  mit  flehr  vollkommener 
BiLbigstellang das  LorenzscheRekl  inationsgipabett,  welches 
noch  den  Vorteil  hat,  daß  man  ea  sich  jederzeit  selbst  anfertigen  kann. 
Der  Kranke  wird  in  eine  derartige  Lage  gebracht,  daß  eine  lordotische 
Einbiegung  seiner  Wiibelsäute  erfolgt.  Wie  man  dies  in  einfachster  Weise 
durch  untergestellte  V  o  1  k  m  a  n  n  sehe  Bänkchen  bewerkstelligen  kann, 
zeigt  Fig.236.  Die  Stärke  der  Biegung  kann  durch  ein  unter  den  Bauch  ge- 

Fig.  235. 


Eitemioa  «■  dcD  Bei 


legte«  Kissen  dosiert  werden.    Die  Bänkchen  haben  den  Nachteil,  daB  iie 
sich,  besonders  bei  unruhigen  Kindern,  leicht  verschieben. 

Man  hat  deshalb  verschiedene  Apparate  konstruiert,  welche  dte-iie 
Nacliteile  vermindern  sollen.  So  wandte  Lorenz  später  eine  in  ver- 
schiedener Neigung  aufstellbare  schiefe  Ebene  an.  Dem  gleichen  /tweck 
dient  ein  von  R  e  d  a  r  d  konstmiertes  Bett,  bei  welchem  aach  die  Kissen 
für  den  Oberkörper  zum  Teil  durch  eine  schiefe  Ebene,  üiim  Teil  durch 
eine  Kopbtötze  ersetzt  sind.  In  der  Breelaufr  Klinik  werden  die  QipS' 
betten  in  der  Regel  auf  dem  Nebelachen  SchwebelagcrungS' 
apparat  angefertigt,  der  auch  für  andere  Zwecke  sehr  gut  zu 
brandien  ist. 


ggO     VII.  Abschnitt:  He  nie,  Chirurgie  des  Rückenmarks  und  der  WirfoelBäule. 

Der  Nebel  sehe  Apparat  besteht  aus  einem  rechteckigen  Rahmen  aus  Gasrohr 
von  2  m  Länge  und  60  cm  Breite.  Dieser  wird  in  einer  Weise,  die  aus  Fig.  237  her- 
vorgeht, mittels  eines  an  seiner  einen  Schmalseite  angebrachten  zweiten  kürzeren 
Gasrohrrahmens  aufgestellt.  Durch  Klötze,  die  man  imter  die  an  der  anderen 
Schmalseite  angebrachten  Füße  unterstellt,  kann  die  Neigung  des  langen  Rahmens 
reguliert  werden.  Innerhalb  des  letzteren  wird  der  Kranke  gelagert  und  zwar  auf 
3 — 4  Hanfgurte,  welche  an  beliebiger  Stelle  zwischen  den  Langseiten  quer  herüber- 
gespannt werden  können.  Einer  von  diesen  kommt  unter  das  obere  Stemumende, 
ein  zweiter  unter  das  Becken,  ein  dritter  unter  die  Schenkel,  etwas  oberhalb  der 
Kniee.  Ein  vierter  kann  über  die  Unterschenkel  gelegt  werden  und  dient  dann  zum 
Fixieren  der  Beine.  Der  Kopf  ruht  entweder  auf  einer  am  oberen  Ende  vorhandenen 
Kopfstütze  auf,  oder  er  wird  mittels  Glisson  scher  Schwinge  an  der  höher  ge- 
legenen Schmalseite  fixiert.  Die  Reklination  kann  mittels  eines  Längsgurtes,  der 
die  Mitte  der  beiden  Schmalseiten  verbindet,  dosiert  werden.  Dieser  geht  über  die 
Quergurten,  welche  Schultern  und  Becken  tragen,  hinweg.    Je  schlaffer  er  gespannt 

Fig.  236. 


Lagerung  des  Patienten  zur  Anlegung  des  Gipsbettes.    (Nach  M6nard.) 


ist,  umso  weniger  hindert  er  das  nach  unten  Sinken  des  Rumpfes;  umgekehrt  kann 
man  letzteres  durch  straffes  Anziehen  des  Längsgurtes  vollkommen  unmöglich 
machen.  An  dem  kleineren  rechteckigen  Rahmen  sind  einige  Querstäbe  angebracht, 
an  welchen  die  Hände  des  Patienten  angreifen  können. 

Das  Einsinken  in  die  Reklinationsstellung  erfolgt  in  der  Regel  nicht  sofort; 
erst  allmählich  entspannen  sich  die  langen  Rückenmuskeln  und  die  Rückwärtsbeugung 
tritt  ein,  woljei  man  durch  leichten  Druck  mit  der  Hand  nachhelfen  kann.  Man  darf 
die  Biegung  nicht  ülxjrtreiben;  andernfalls  entstehen  di^ch  Zerrung  der  Wirbelkörper 
Schmerzen.  Man  läßt  daher  die  Patienten  am  besten  selbst  angeben,  welche  Lage 
ihnen  die  angenehmste  ist. 

In  dieser  Stellung  wird  die  Rückseite  des  Kranken  vom  Scheitel  bis  zur  Glutäal- 
falte  mit  einer  einfachen  Lage  von  angefeuchtetem  Kahkostoff  oder  einer  2 — 3fachen 
Schicht  feuchten  Mulls  bedeckt,  welche  den  Zweck  hat,  das  Ankleben  des  Gipses 
auf  dem  Körper  zu  verhindern.  Darüber  kommt  der  Gipsverband,  den  man 
am  besten  aus  Gipsbinden  herstellt.  Man  beginnt  am  Scheitel  und  legt  zunächst  ein 
System  von  Längstouren,  eine  in  der  Mitte  entlang  der  Wirbelsäule,  je  eine  seitlich 
nach  der  Gegend  der  Glutäalfalten  und  weiter  je  eine  von  der  Achseihöhle  beginnend 
und  auf  der  Höhe  der  Glutäalfalten  endigend.  In  dieser  Art  werden  6 — 6  Lagen 
Gipsbinde  ül:)ereinander  gelegt  und  immer  gut  miteinander  verstrichen.  Über  diese 
Längstouren  kommt  nun  eine  mehrfache  Reihe  von  quer  verlaufenden,  dann  wieder 
Längstouren  u.  s.  w.,  bis  der  Apparat  die  nötige  Stärke  hat.  Man  kann  seine  Wider- 
standsfähigkeit noch  erh()hen,  wenn  man  zwischen  einzelne  Lagen  der  Gipsbinden 
2 — 3  cm  breite  Streifen  von  in  heißem  Wasser  weich  gemachtem  Furnierholz  einfügt. 
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Dkm  StreifNi  werden  ebenfalls  teils  längs,  teils  quer  angeordnet  in  der  Weise,  daß 
die  einzelnen  Streifen  durch  2 — 3  cm  breite  Abstände  voneinander  getrennt  sind. 
An  den  St«llen,  die  besonders  leicht  einbrechen,  so  besonders  am  Hals  und  an  den 
Seitenrändem,  kann  man.  um  Binden  zu  sparen,  Gipsschalen  zur  Verstärkung  an- 
bringen, die  man  so  herstellt,  daß  eine  8 — 10  cm  breite.  16fach  zusammengefaltet« 
Gazelage  in  Gipsbrei  (ca.  1  Raumteil  Wasser  auf  1  Raumteil  Gips)  getränkt  und  dann 
leicht  ausgestrichen  wird,  um  überschüssigen  Brei  zu  entfernen. 

Ist  das  Gipsbett  hinreichend  hart,  so  wird  es  abgenommen  und  etwaige  Uneben- 
heiten seiner  Innenfläche  g^tättet.  Darauf  trocknet  man  es  auf  dem  Ofen  oder  in  der 
Sonne.    Man  muß  dann  gewöhnlich  die  Kanten  noch  etwas  abrunden,  die  Ärmaus- 


SchwebclagsTungsapparat  nach  Xe 


schnitte  vertiefen,  auch  den  Analausschnitt,  den  man  eventuell  schon  beim  Her- 
stellen aussparen  kann,  glätten  und  emcitem. 

Zum  Schutz  gegen  Durchnässung  wird  das  Gipsbett  mit  nikolioliscber  Schellack- 
ISsung  mehrmals  getränkt  und  ist  dann  zum  Anwickeln  fertig. 

Eine  Reihe  von  Autoren  benützt  dieses  Gipsbett  nicht  direkt,  da  es  ziemUch 
schwer  und  trotz  des  Schellacks  nicht  sehr  widerstandsfähig  gegen  Feuchtigkeit 
ist.  Man  kann  dasselbe  als  Form  venicndcn,  mit  (Ups  ausgießen  und  so  einen 
positiven  Abguß  des  Patienten  erhalten,  ül)cr  dem  mnn  dann  Betten  nua  verschiedenen 
8t4)fien,  die  vir  bei  Besprechung  des  Korsetts  kennen  lernen  werden,  herstellt,  so  aus 
geleimtem  Holz,  aus  Zelluloid.  Delling  er  formt  ühor  dem  Abguß,  den  er  in 
Isicbter  Suspension  gewinnt,  ein  Bett  aus  getriclK^nem  Kupfer. 

Das  fertige  Bett  ivird  entweder  mit  einer  ganz  dünnen  Lage  Watte  bedeckt 
oder  mit  Trikotstoff  überzogen,  welch  letzteren  mnn  anleimen  und  über  die  Kanten 
bernberschlagcn  kann;  bei  kleinen  Kindern  muB  man  rn  noch   mit  wasserdichtem 


S92     Vn.  Abaohnitt:  H  e  □  I  e.  Cliiiurgie  des  Rückenmarks  und  der  WiibeUäule. 

Stoff  überziehen,  über  die  Watte  kommt  ein  glattes  Leintuch.  Nunmehr  wird 
der  Kranke  im  Hemd  hineingelegt  und  mit  zirkulüren  Bindentauren  festgewickelt. 
Dum  kann  man  ihn  völlig  ankleiden  (Fig.  '23S).  In  der  ersten  Zeit  sollte  man  den 
Rücken  recht  oft  revidieren,  damit  man  etwaige  Druckstellen  rechtzeitig  bemerkt 
und  durch  Aushöhlen  des  Bettes  an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Decubitus 
vermeiden  kann.     Die  Entleeruiigen  gehen  in  dem  Gipsbett  vor  sich,  ohne  daQ  man 

Elg.  238. 


den  Patienten  dazu  herausnehmen  muß.  Die  Vorderfläche  des  Körpers  kann 
jederzeit  gewaschen  werden;  um  an  die  Hintertläche  heronzukomraen .  legt  man 
den  Kranken   vorsichtig  auf  den  Bauch   und   nimmt  nun  das  Gipsbett  herunter. 


Der  einzige  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  auf  den  die  Reklination  sich 
nicht  gut  anwenden  läßt,  ist  der  Halsteil,  Die  starke  Rückwärtsbiegung 
des  Kopfes  würde  sehr  unbequem  sein.  Man  kombiniert  daher  nach 
Lorenz'  Vorgang  bei  Spondyhtis  cervicalis  die  Reklination  mit  der 
Extension. 

Nachdem  man  den  Kranken  so  gelagert  hat.  daß  sein  Hinterhaupt  in  einer  Höhe 
mit  der  Riickenfläche  steht,  wird  da«  Gipsbett  in  gewöhnlicher  Weise  angefertigt. 
Bie  Extensions Vorrichtung  besteht  in  einem  Jury  mast  (Fig- 240),  einem  StahlbOgel, 
<lor,  auf  dem  Oypsbett  in  der  Mittellinie  befestigt,  mit  seinem  freien  Ende  dieaes 
ülwrrugC.  Das  freie  Ende  umgibt  den  Kopf  in  mäOigem  Abstand  und  reicht  etwa 
bis  zur  Mitte  der  Seheitellinie.  Hier  trägt  dasselbe  einen  Querbügel,  gegen  welchen 
der  Kopf  mittels  einer  Glisson  sehen  Schlinge  herangezogen  wird.  Die  Extension 
wird  durch  die  Federkraft  des  Stahlstabes  ausgeübt  (Fig.  23^).   An  dem  Rückenschild 
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^ird  der  Jurymast  entweder  festgeniedet  oder  man  läßt  ihn  zwischen  die  oberen 
Lagen  der  Gipsbinden  resp.  des  Materials,  aus  dem  man  das  Bett  herstellt,  ein.  Damit 
er  gut  festgehalten  wird,  ist  der  am  Bett  zu  befestigende  Teil  des  Jurymastes  gabel- 
förmig gestaltet  und  trägt  außerdem  noch  eine  Anzahl  angenieteter  Querstreifen 
aus  Bandeisen  (Fig.  210).  Bei  Kontrakturen  oder  schmerzhaften  Spasmen  in  den 
unteren  Extremitäten  kann  man  das  Gipsbett  so  weit 
verlängern,  daß  es  die  Beine  mit  in  sich  aufnimmt.  ^^*  ^  "• 

Die  gute  Wirkung  der  durch  das  Gipsbett  be- 
dingten absoluten  Fixation  macht  sich  in  der 
Kegel  sehr  bald  durch  Aufhören  der  Schmerzen 
bemerkbar.  Damit  geht  in  der  Regel  auch  eine 
Besserung  des  Allgemeinbefindens,  des  Appetits  etc. 
Hand  in  Hand.  Glaubt  man  aus  dem  Nachlassen 
der  Symptome,  der  Schmerzen  und  besonders 
auch  der  Druckempfindlichkeit  schließen  zu  können, 
daß  die  Spondylitis  sich  auf  dem  Wege  der  Hei- 
lung befindet,  dann  ist  es  an  der  Zeit,  den  Patienten 
womöglich  auf  die  Beine  zu  bringen.  Anstatt  des 
Gipsbetts  muß  man  ihm  nun  einen  der  vielen 
portativen  Stützapparate  geben  und  be- 
dient sich  zu  diesem  Zweck  am  besten  zunächst 
eines  festen  zirkulären  Gipsverbandes, 
wobei  gleich  bemerkt  werden  soll,  daß  dieser  zeit- 
weise ziemlich  allgemein  auch  gegen  Spondylitis  im 
floriden  Stadium  angewandt  wurde.  So  von  seinem 
Erfiinder  S  a  y  r  e.  Während  dieser  aber  glaubte, 
durch  den  Gipsverband  eine  völlige  Immobili- 
sation  und  Entlastung  erreichen  zu  können,  ist 
man  jetzt  der  Ansicht,  daß  dies  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der 
Fall  ist. 

Wenn  der  Verband  entlasten  soll,  so  muß  er  ebenso  wie  das  Gip8l)ett  in  einer 
Stellung  angelegt  werden,  bei  welcher  der  gegenseitige  Druck  der  Wirbelkörper  ein 
mögUchst  geringer  ist.  Diese  wird  am  besten  erzielt  durch  den  Nebel  sehen 
Apparat«  durch  2  Volkmann  sehe  Bänkchen  oder  durch  Suspension,  wobei 
dann  aber  ein  manueller  Druck  auf  den  Gibbus  ausgeübt  werden  muß.  Bei  höher 
sitzenden  Herden  leistet  die  Extension  im  W  u  1 1  s  t  e  i  n  sehen  Rahmen  gute  Dienste. 

Bei  hochsitzender  Spondyhtis  wenden  wir  den  von  C  a  1  o  t  eingeführten 
Kopf -Rumpf  verband  an,  der  Becken,  Rumpf  und  Kopf  umfaßt;  nur  das  Gesicht 
bleibt  frei. 

In  den  übrigen  Fällen  haben  wir  uns  ebenso  wie  Lange  und  Lorenz  mit 
einem  festen  Mieder  begnügt,  welches  vom  vom  Jugulum  bis  zu  den  Spinae  ossis  ilei 
reicht  und  Hals  und  Schultern  freiläßt.  Der  Rand  gegen  die  Achselhöhle  muß  recht 
breit  und  glatt  sein,  damit  er  dort  keinen  Decubitus  macht.  Man  gipst,  damit  das 
Korsett  auf  dem  Stemum  gut  aufliegt,  am  besten  die  Schulter  mit  ein  und  schneidet 
die  Gipsbindenschicht,  welche  dem  Schultergürtel  aufliegt,  erst  nach  dem  Erharten 
fort.  Ein  ebenfalls  erst  nach  dem  Festwerden  in  die  Bauchgegend  geschnittenes 
Fenster  erleichtert  die  Atmung. 

Der  feste  Verband  wird  nach  einiger  Zeit,  wenn  dauerndes  Wohl- 
befinden  eingetreten   ist,   durch   einen   abnehmbaren    Stützapparat,   ein 
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Den  Flosphenzug  hangt  n 
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Mieder,  ersetzt.    Dieses  wird  am  besten  in  Suspension  angefertigt  und 
zwar  wie  der  zirkuläre  Verband  aus  Gipsbinden. 

Die  AuHführung  der  Suspension  ergibt  sich  aus  Fig.  241.  Der  Kopf  wird  mittels 
1  einem  Fla«cbenzug  angebrachten  Glisson  sehen  Schwinge  nach  oben 
lan  an  der  Zimmerdecke  auf  oder  noch  beaaer 
an  einem  B  c  e  1  y  sehen  Rahmen,  der  ein 
zum  Fixieren  der  Hüften  dienendes  höher  oder 
tiefer  zu  stellendes  Querbrett  trägt;  an  diese« 
werden  die  Oberschenkel  durch  einen  breiten 
SchnsUengurt  angedrückt.  Die  Hände  dee 
Patienten  umgieifea  die  seitlichen  Stützen 
dee  Rahmens. 

Der  Kranke  wird  nun  so  weit  suspen- 
diert, daß  er  noch  auf  den  Fußspitzen  be- 
quem stehen  kann.  Dann  werden  kleine 
Wattepolster  auf  dem  Gibbus  und  auf  den 
Spinae  oss.il,  ant.sup.  mittels  einiger  Binden- 
touren angewickelt,  welche  auch  einm  6  cm 
breiten,  vom  Jugulum  bis  zur  Symphyse  rei- 
chenden Streifen  von  dünnem  Blech  vom  in 
der  Mittellinie  fest  halten. 

Die  Gipsbinden  sollen  16 — 20  cm  breit 
sein  und  aus  feinem  Musselin  bestehen.  Sie 
werden,  nachdem  sie  in  lauwarmem  Wasser, 
dem  eine  Prise  Alaun  zugesetzt  ist,  gut  durch- 
geweicht sind,  mäßig  ausgedrückt.  Man  be- 
ginnt mit  dem  Wickeln  unten  in  der  Höhe 
der  T rochan leren ;  die  einzelnen  Touren  sollen 
sehr  sorgfältig  und  glatt  durchgeführt  werden, 
und  jede  nachfolgende  die  vorhergehende  zu 
etwa  '/>  ihrer  Breite  decken.  Renvers^es 
werden  nicht  gemacht,  eher  die  Binde  ab- 
gesclmitten.  Jede  Tour  muß  auf  der  vorher- 
gehenden  ordentlich  festgerieben  werden.  So 
steigt  man  zur  oberen  Grenze  der  Achselhöhle 
in  die  Höhe,  dann  wieder  nach  unten,  bis  die 
nötige  Starke  erreicht  ist;  5 — 6  Lagen  dürften 
bei  gutem  Material  genügen. 

Dos  Korsett   wird,    sobald  ea   fest    ist, 

auf    seiner    Vorderlläche     mit     Messer    und 

Schere     aufgeschnitten;      der      Blechstreifen 

Gipsmieders.  schützt    den     Patienten    vor    Verletaungen. 

Dann  greifen  am  besten  2  Hände  von  rechte, 

zwei    von  links  vom    in    den    Schlitz    hinein    und   ziehen   das   Korsett  mit  einer 

Drehung   nach    rechts  oder  links  vom  Körper  herunter. 

Damit  der  noch  weiche  Gips  seine  Form  nicht  ändert,  passen  wir  die  beiden 
Schnittlinien  wieder  genau  gegeneinander  und  halten  sie  in  dieser  Lage  durch  einige 
Bindentouren  fest,  welche  wir  um  dos  Mieder  herumwickeln.  Nachdem  dasselbe 
dann  getrocknet  ist,  wird  es  zugeschnitten;  man  vertieft  die  Achsellöcher  so  weit, 
daß  die  Arme  bequem  nach  unten  sinken  können;  ebenso  nimmt  man  vom  in  den 
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Inguinalgegenden  so  viel  fort,  daS  der  Patjent  im  Sitzen  nicht  gehiadert  wird.  End- 
lich werden  dici  Ränder  des  Mieder»  mit  Leder  oder  Flanell  eingefaßt  und  vom  zu 
beiden  Seiten  der  Schnittlinie  eine  Reihe  von  Haken  zum  Schnüren  angebracht. 

Unter  diesem  einfachHtt.'n  GiiiakorNett  liißt  man  am  liesten  ein  wollenes,  eng 
anliegendem  Hemd  tragen.  Das  Glieder  mull  in  Suapenaiün  angezogen  werden.  Wir 
benutzen  zum  \'erBchUe0en  im  Bereiche  des  Bauches  feine  Honfschnur,  im  Bereiche 
der  Bniat  dagegen  dünnes  GummilHtnd.  damit  die  Atembewegungen  des  Thurax 
nicht  ganz  unmöglich  gemacht  werden. 

Den  Gipsmiedern  haften  verschiedene  Unzuträgiichkeiten  an, 
welche  ihre  Verwendbarkeit  einschränken.  Sie  vertragen  keine  Feuchtig- 
keit, sind,  wenn  sie  haltbar  sein  sollen,  ziendich  schwer  —  umgekehrt 
wenig  haltbar,  wenn  man  sie  erträglich  leicht  herstellen  will.  Allerdings 
kann  man  den  Gips  durch  Tränken  mit  Schellack  oder  tljerziehen  des 
Mieders  mit  impermeablem  Stoff  vor  Durchnässung  bewahren.  Aber  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Korsetts  wird  durch  diese  Mittel  nur  wenig  er- 
höht. Aus  diesem  Grunde  tut  man  gut,  das  Gipskorsett  nur  als  Form  zu 
benutzen,  in  der  man  einen  Gipsabguß  des  Patienten  anfertigt,  und  erst 
über  diesem  Gipsabguß  das  definitive  Mieder  herzustellen.  Man  hat  so 
die  Möglichkeit,  langsam  erhärtenden  Stoffen  Zeit  zum  Festwerden  zu 
geben.  In  diesem  Falle  werden  die  Gipsbinden  ohne  jede  Polsterung  auf 
den  Körper  gewiekelt.  Dort,  wo  das  Mieder  mit  Rücksicht  auf  die  Ge- 
fahr des  Decubitus  nicbt  zu  fest  anliegen  darf,  trägt  man  auf  die  Gips- 
form etwas  Gipsbrei  auf,  also  auf  die 
Gegend  des   Gibbus  und    der  Spinae  Fig.  242. 

ossis  ilei. 

Als  Korsettmaterialien  kommen  in 
Frage  Wasserglas  und  Zelluloid,  die  in  der 
Weise  angewandt  werden ,  daß  man  Mu!l- 
oder  Leinenbinden  oder  TrikotetoR  mit 
der  betreffenden  Stoffe  tränkt, 
a  die  Z  e  1 1  u  1  o  i  d  m  i  e  d  e  r  An- 
den neuerdings  auKgcdelinte  Verwendung. 

Die  Lösung  wird  so  hergestellt.  daÜ 
man  eine  Flasche  zu  etwa  '/>  mit  Zelluloid- 
schnitzein ,  die  man  als  .\bfallware  im 
Handel  bekommt,  liesehickt  und  dann  die 
FlMche  mit  Aceton  füllt.  Ein  dich  tsch  ließen - 
der  Korkpfropfen  muß  die  Verdunstung  hin- 
dern. Eh  wird  so  oft  gesebüttelt  und  ge- 
rührt, bin  der  ganze  Flascheninhalt  eine 
gleif^mäDige  Masse  von  der  Konsistenz  eines 
dicken  Sirups  darstellt.    Nachdem  die  Form 

mit  einer  glattliegenden  Loge  von  ^liillbinden.  die  sich  etwa  zur  Hälfte  decken, 
umwickelt  iat.  wird  die  Zelluloidlösung  aufgetragen  und  mit  der  Rachen  Hand  kräftig 
and  gleichmäßig  eingeriel>en').  Nun  kommt  sofort  eine  neue  Bindenlage  darüber, 
wulohe  wieder  mit  der  Lösung  getränkt  wird  u.  s.  w.,  bis  S  Schiebten  aufeinander 
gewickelt  sind,     l'm  dem  ganzen  .4|iparat  eine  schöne  weiße  Farbe  zu  geben,  im- 

')  Man  kann  die  Beschmutzung  der  Hande'dureh  Anziclien  von  Lederhand- 
sobuhei)  vermeiden;  das  Zelluloid  läßt  sich  übrigens  durch  .Aceton  leicht  ab- 
waschen. 
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prägniert  man  die  oberste  Bindenlage  mit  einer  Zelluloidlöeung,  der  etwas  Zinkweiß 
zugesetzt  ist.  Das  Mieder  bleibt  noch  mindestens  24  Stunden  auf  der  Form.  Dann 
wird  es  aufgeschnitten,  abgenommen  und  in  ähnlicher  Weise  weiter  bearbeitet  wie 
die  Gipsmieder. 

In  der  Breslauer  Klinik  wird  ein  Teil  der  Mullbinden  durch  Trikotschlauch 
ersetzt.  Wir  benützen  dazu  einen  Baumwolltrikotschlauch,  der  so  weit  ist,  daß  er 
sich  der  Form,  über  die  er  gezogen  wird,  eng  anschmiegt.  Da  an  der  innersten  Schicht 
gern  Gips  von  der  Form  haften  bleibt,  wird  letztere  zunächst  mit  einer  MuUbinde 
glatt  umwickelt.  Darüber  zieht  man  ein  hinreichend  langes  Stück  Trikotsclüauch 
und  imprägniert  dieses  mit  der  Lösung.  Dann  wird  das  Korsett  vollendet,  indem 
immer  eine  Lage  Mullbinde  mit  einer  Lage  Trikotschlauch  abwechselt.  4  Lagen  Binde 
und  3  Schlauch  genügen.  Die  so  hergestellten  Verbände  sind  noch  elastischer  wie 
die  nur  aus  Mullbinden  bestehenden.  Nach  dem  Abnehmen  von  der  Form  kann 
man  die  untergewickelte  Bindenlage  leicht  herausreißen;  der  Trikot  bildet  dann 
die  Innenfläche  des  Korsetts. 

Um  das  An-  und  Ausziehen  des  Mieders  zu  erleichtem,  ist  es  zweckmäßig,  den 
vorderen  Teil  desselben  durch  2  seitliche,  etwa  der  vorderen  Axillarlinie  entsprechende 
vertikale  Schnitte  herauszutrennen  und  die  so  entstehende  Lücke  durch  entsprechend 
zugeschnittene  Drcllstreifen  zu  ersetzen,  an  welchen  dann  die  Schnürvorrichtung 
anzubringen  ist  (Fig.   242). 

Besatz  und  Einfassung  etc.  lassen  sich  an  dem  Zelluloidverband  sehr  gut  an- 
nähen, wenn  man  diesen  mit  einem  Pfriemen  durchbohrt,  ehe  man  die  Nadel  hindurch- 
führt. Hat  man  eine  kräftige  Ledemähmaschine  zur  Verfügung,  so  ist  das  vorherige 
Durchbohren  des  Zelluloid  nicht  nötig. 

Ein  Zelluloidmieder  kann  der  Arzt  im  allgemeinen  ohne  besondere  Apparate 
selbst  anfertigen.  Der  Wert  des  verbrauchten  Materials  beträgt  7 — 10  Mark.  Die 
Kosten  eines  derartigen  Korsetts  sind  demnach,  besonders  unter  Berücksichtigung 
seiner  Dauerhaftigkeit,  nicht  sehr  hoch  zu  nennen. 

Ähnlich  verhält  sich  das  (B i n g  1  e r sehe)  Hornhautleder.  Ein  ent- 
sprechend großes  Stück  von  diesem  wird  in  warmem  Wasser  weich  gemacht,  dann 
unter  kräftiger  Spannimg  um  die  Form  herumgelegt;  vom  in  der  Mittellinie  bleibt 
ein  schmaler  Spalt.  Hier  befestigt  man  die  Ränder  des  Leders,  indem  man  dasselbe 
möglichst  kräftig  anspannt,  mit  einer  Reihe  von  Nägeln.  Dann  wird  das  Ganze 
mehrere  Tage  in  einem  Ofen  bei  mäßiger  Wärme  getrocknet,  nach  Herausziehen  der 
Nägel  von  der  Form  heruntergenommen  und  armiert. 

Auch  andere  Lederarten,  z.  B.  sogenanntes  Vacheleder,  lassen  sich  in  ähnhcher 
Weise  verarbeiten,  doch  müssen  die  aus  ihnen  hergestellten  Verbände  durch  Metall- 
schienen gefestigt  werden.  Man  bringt  letztere  auf  der  Gipsform  vor  dem  Auf  walken 
des  Leders  an.  Letzteres  wird  dann  herübergespannt  und  durch  Reiben  so  fest  an- 
gedrückt, daß  es  überall  unmittelbar  neben  den  Schienen  der  Form  fest  anliegt. 
Auf  diese  Weise  werden  die  Metallteile  gewissermaßen  in  das  Leder  eingelassen,  be- 
dürfen aber  nach  dem  Losnehmen  des  Korsetts  von  der  Form  noch  der  Befestigung 
mittels  einiger  Nieten. 

Auch  die  früher  so  behebten,  in  letzter  Zeit  scheinbar  etwas  außer  Gebrauch 
gekommenen  Filzverbände  lassen  sich  sehr  gut  verwenden,  wenn  man  sie  nicht 
über  dem  Körper,  sondern  ebenfalls  über  einem  Gipsmodell  herstellt.  Man  nimmt 
dazu  eine  Platte  von  4 — 5  mm  dickem  Filz,  die  ebenso  wie  die  Hornhaut,  aber  trocken» 
um  die  Form  herumgezogen  und  vom  angenagelt  wird.  Dann  erst  läßt  man  den  Filz 
sich  mit  einer  Lösung  von  Schellack  in  Spiritus  vollsaugen  und  wiederholt  dies  nach 
dem  Trocknen  so  oft,  bis  der  Filz  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  annimmt.  Nach  24  Stun- 
den ist  der  Stoff  trocken  und  wird  in  der  bekannten  Weise  armiert.    Man  muß  das 


Rlzmieder  durch  eine  Anzahl  aufgenieteter   StahlbfedacliJefiai.  die  ^KniBlb  über 
dem   Gipsmodell  geformt   werden,   niderstuidsfähig  maicfaefii. 

Ein  anderer  Stotl  xur  Herstellung  von  Miedern  sei  noch  emäbni.  de«  Leim. 
mit  welchen)  man  Zellulose  oder  Leintrand-.  Holt-  oder  KorkEUrifen  zaeuamea- 
fügen  kann.  Die  Walltuchschen  'Holzleimkorsette  erfrenm  sidi 
xiemhch  groDer  Beliebtheit.  Hobelspäne.  5  em  luvit  und  ca.  ',>  nun  dick.  Oeten 
bei  diesen  an  Stelle  der  Binden  und  nerden  mit  heiBem.  feinstem  Tieehlerleim 
(Kölner  Leim)  aneinondergeklebt.  3  Schichten  genügen;  das  Modell  überzieht  man 
vorher  mit  Trikotstoff.  Alle  Leimverbftnde  haben  den  Nachleil.  daß  sie  bei  feachlei 
Warme  weich  werden  und  ihre  Form  verlieren;  auch  verbreiten  sie  dann  leicht  einen 
onangeoehmen   Lcimgenich.    Durch   einen   Zusatz 

von   doppeltchromsaurcra    Kali    zum    Leim    kann  *'8'  -■*3. 

dieser  ^beistand  angeblich  gemildert  werden. 

Die  bisher  aufgeführten  Korsett  arten 
haben  alle  den  Vorzug,  dall  man  sie  ohne 
besondere  Vorkenntnisse  anfertigen  kann. 
Die  nötigen  Schienen  kann  jeder  Schlosser 
aus  Bandeisen  anfertigen  und  aufnieten. 
Übrigens  wird  der  Arzt,  welcher  sich  mit  der 
Anfertigung  orthopädischer  Apparate  ein- 
gehender beschäftigt,  ohne  größere  Mühe 
die  biet  notigen  mechanischen  Fertigkeiten 
erlernen,  so  daß  er  des  Schlossers  entbehren 
kann. 

Etwas  schwieriger  ist  die  Herstellurif: 
der  H  e  s  B  i  n  g  sehen  Mieder.  Anderseits 
sind  dieselben  so  vortrefflich,  daß  man  sie, 
wo  nicht  der  höhere  Preis  ein  Gegengruml 
ist,  anwenden  sollte. 

Sie  bestehen  aus  einem  genau  anliegenden 
StofOiorHett ,  welchem  durch  eingenähte  Metall- 
eobienen  die  nötige  Festigkeit  gegeben  wird.  Das 
in  der  Regel  aus  ijraucm  Urül  gefertigte  Mieder 
soll  rom  in  der  Mittellinie  genchnürt  werden, 
müssen   die   Mammae   vor   Druck   schützen. 

Das  Korsett  atQtzt  sich  auf  das  Becken  mittels  der  beiden  Hüftbügel,  zweier 
StafalBchieoen,  welche  genau  dem  Verlauf  der  Darmbeinkümme  entsprechend  vom 
Üb  unter  die  Sp.  oss.  iL  ont.  sup,,  hinten  bis  zur  Trochonterhöhe  reichen.  Der 
Hüftbügel  trägt  jederseits  zwei  zur  Achselhöhle  emporziehende  Stahtschienen,  an 
denen  sich  oben  in  der  Höhe  verstellbar  eine  krückenartigc  Achsetetütze  belindet. 
Zwei  weitere  Stahlschiencn  verlaufen  hinten  zu  beiden  Seiten  der  Domfortaätxe ; 
vermittels  ihrer  Federkraft  legen  sich  diese  Schienen  fest  an  den  Rücken  an. 

Eine  Anzahl  von  Riemen  festigt  den  Anschluß  des  JMieders,  und  zwar  zwei, 
welche  von  den  vorderen  Enden  der  AchseUtützcn  über  die  Hehuitem  kreuzweise 
über  den  Rücken  nach  dem  vorderen  Ende  der  Hüftbügel  verlaufen,  und  je  zwei, 
die  vorne  resp.  hinten  horizontal  zwischen  den  Hüflbügeln  angespannt  werden.  Zum 
Befestigen  derselben  sind  kleine  Metallknöpfc  an  den  Stahlschieneo  vorgesehen. 

Die  H  e  3  s  i  n  g  sehen  Mieder  werden  in  der  Regel  nicht  nach  einem 
AbgaQ,  sondern  direkt  nach  dem  Körper  hergestellt.  Muster  für  die  Schienen 
kaim  man  sich  durch  Bänder  herstellen,  die  aus  einer  Legierung  von  '2  Teilen 
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Blei  und  1  Teil  Zink  beatehen  und  durch  Andrücken  an  den  Körper  geformt 
werden.  Die  definitive  Gestalt  aber  müssen  die  Stahls chienen  dadurch 
erhalten,  daß  man  sie  an  den  Körper  selbst  anpaßt. 

Die  Ausdehnung  des  Korsetts  vom  Becken  bis  zu  den  Acliseln  genügt 
zum  Fixieren  und  Entlasten  nur  bei  Entzündung  der  Lenden-  und  unteren 
Brustwirbel.  Sitzt  der  Prozelä  weiter  oben,  so  muß  man  die  Stütze  weiter 
nach  oben  ausdehnen. 

Man  kann  das  Mieder  mit  Achselstücken  versehen  in  der  Art,  wie 
sie  das  H  e  s  s  i  n  g  sehe  Korsett  trägt.  Aui  diese  stützen  die  Arme  sich 


Fig.  2«. 


Flg.  245. 


wie  auf  Krücken;  die  Last  des  Schultergürtels  und  der  Wirbelsäule,  so- 
weit sie  mit  ihm  in  Verbindung  steht,  wird  wenigstens  zum  Teil  auf  das 
Korsett  übertragen. 

Erhebhch  besser  wirken  die  Apparate,  welche  am  Kopf  angreifen. 
Früher  hängte  man  diesen  mittels  einer  Glisson  sehen  Schwinge  an 
einem  Jurymast  auf,  der  in  gleicher  Weise  wie  beim  Extensionsgipsbett 
(Fig.  2;i9  u,  240)  am  Mieder  befestigt  wurde.  Ein  solcher  Jurymast  ist  sehr 
auffallend  und  erschwert  femer  das  Tragen  einer  Kopfbedeckung. 

Man  hat  daher,  indem  man  den  Stützpunkt  am  Kinn  und  Hinter- 
kopf beibehielt,  die  Lederlaachen  der  Glisson  sehen  Schwinge  durch 
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^inen  genau  nach  der  Kopfform  gearbeiteten,  gut  gepolsterten  Metallring, 
der  zum  öffnen  eingerichtet  ist,  ersetzt  und  ihn  am  Korsett  so  befestigt, 
daß  er  sich  durch  elastische  Kraft  vom  oberen  Miederrand  nach  oben  zu 
entfernen  sucht;  das  bedeutet,  wenn  der  Ring  unter  den  Kopf  gelegt 
und  das  Korsett  angezogen  ist,  eine  Extension  der  Wirbelsäule. 

H  o  f  f  a  läßt,  indem  er  die  H  e  u  s  n  e  r  sehe  Kopfstütze  modifiziert, 
den  Kopfring  auf  vier  der  Körperform  angepaßten  Stäben  ruhen,  von 
denen  je  zwei  vor  und  je  zwei  hinter  den  Schultern  über  den  Thorax  bis 
etwa  zur  Höhe  der  Taille  nach  unten  laufen.  Von  den  unteren  Enden 
dieser  Stäbe  laufen  Gummizüge  wieder  nach  oben,  diese  werden  vor  und 
hinter  der  Achsel  am  oberen  Rand  des  Korsetts  befestigt.  Dadurch,  daß 
man  die  Gummizüge  mehr  oder  weniger  anspannt,  übt  man  an  den  Stäben 
und  damit  an  dem  Kopfring  einen  wohl  dosierbaren  Zug  nach  oben  aus 
(Fig.  244).  Nicht  elastisch,  aber  dafür  besser  fixierend  wirkt  die  Vorrichtung, 
welche  in  Fig.  245  dargestellt  und  in  der  Breslauer  Klinik  vielfach  in  Ge- 
brauch ist.    Das  Korsett  ist  hier  mit  einer  Krawatte  fest  verbunden. 

Um  einen  derartigen  Apparat  herzustellen,  wird  der  Patient  suspendiert,  aber 
nicht  mittels  des  stark  auftragenden  gewöhnlichen,  aus  Lcder  hergestellten  Kinn- 
hinterhaupthalfters  der  Glisson  sehen  Schwinge,  sondern  mit  einer  ganz  analog 
geformten,  aus  Leinwand  hergestellten  Schlinge.  Nun  werden  die  Gipsbindentouren 
bis  über  den  Hals  nach  oben  geführt  und  dann  der  Apparat  an  einer  Seite  aufgeschnitten. 
Man  benützt  ihn  als  Form,  macht  einen  Ausguß  und  stellt  über  diesem  das  definitive 
Mieder,  am  besten  aus  Zelluloid,  her.  Dieses  wird  rechts  und  links  aufgeschnitten, 
so  daß  es  aus  einer  vorderen  und  einer  hinteren  Schale  besteht,  die  sich  durch  eine 
Schnürvorrichtung  miteinander  vereinigen  lassen. 

Neben  den  hier  beschriebenen  Miedern  sind  die  zahlreichen  Stütz- 
apparate, die  zur  Behandlung  der  Spondylitis  konstruiert  wurden,  in 
Deutschland  wenigstens  kaum  noch  in  Gebrauch.  Dieselben  sind  im 
allgemeinen  so  konstruiert,  daß  an  einem  starken  das  Becken  umgreifenden 
Gurt  eine  oder  mehrere  Streben  befestigt  sind,  welche  am  Rücken  in  die 
Höhe  laufen.  Diese  tragen  ihrerseits  wieder  Vorrichtungen,  welche  sich 
stützend  unter  den  Kopi  oder  die  Achseln  legen.  Eventuell  ziehen  sie 
durch  Federkraft  die  Schultern  nach  hinten  und  bewirken  damit  eine 
Streckung  der  Wirbelsäule.  Die  hier  nicht  näher  zu  schildernden  Apparate 
von  Taylor  und  Schildbach  sind  nach  diesen  Prinzipien  konstruiert.. 

Wie  schon  gesagt,  sind  die  hier  beschriebenen  abnehmbaren  Korsette 
darauf  berechnet,  von  den  schon  auf  dem  Wege  der  Besserung  befind- 
lichen Kranken  getragen  zu  werden.  Die  an  den  Miedern  angebrachte 
Schnürvorrichtung  bringt  als  große  Annehmlichkeit  mit  sich  die  Möglich- 
keit einer  normalen  Hautpflege ;  daneben  erleichtert  sie  auch  die  Anwendung 
von  Bädern  und  Einreibungen  (Schmierseife).  Aber  eine  festere  Fixation 
wird  erzielt,  wenn  man  den  Apparat  fest,  d.  h.  nicht  abnehmbar  anlegt. 

C  a  1  o  t  war  es,  welcher  in  die  Spondylitisbehandlung  ein  neues  Prinzip  herein- 
zabringen  suchte,  indem  er  ein  ungleich  größeres  Gewicht  auf  die  Bekämpfung 
des    Gibbus   legte,  als  es  früher  geschehen  war. 

C  a  1  o  t  streckte  den  Gibbus,  indem  er  ihn  gewaltsam  redressierte,  oder,  was 
dasselbe  sagt,  indem  er  die  Wirbelsäule  teils  durch  Zug  in  der  Längsrichtung,  teils 
durch  Druck  auf  den  Gibbus  infrangierte.  Das  Verfaliren  braucht  hier  nicht  genauer 
geschildert  zu  werden,  da  es  heute  wohl  allgemein  wieder  aufgegeben  ist.     Mangel- 
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hafte  Knochenneubildung,  wie  sie  bei  der  Wirbeltuberkulose  überhaupt  die  Regel 
ist,  hindert  fast  immer  eine  Konsolidation  in  der  korrigierten  Stellung. 

Anderseits  ist  das  Verfahren  keineswegs  ungefährlich,  so  daß  den  wenigen 
durch  dasselbe  erreichten  Besserungen  zahlreiche  Verschlechterungen  und  Todes- 
fälle gegenüberstehen. 

Übrig  geblieben  ist  von  der  0  a  1  o  t  sehen  Methode  einzig  und  allein  die 
häufigere  Anwendung  zirkulärer  Gipsverbände  und  eine  gewisse  Korrektur  der  Stel- 
lung, die  aber  nicht  im  Gibbus  selbst  erfolgt,  sondern  durch  Steigerung  der  kom- 
pensierenden Lordosen  herbeigeführt  wird. 

Der  Etappenverband  (Wolff),  die  totale  Lordosierung 
(Lorenz),  das  paragibbäre  Redressement  (Anders,  Lange) 
suchen  diese  Korrektur  zu  bewirken. 

Damit  sind  wir  im  wesentlichen  wieder  bei  der  Reklinationstherapie 
angekommen;  höchstens  kann  man  die  Behandlung  im  Gipsbett  bei  An- 
wendung des  festen  Korsetts  ein  wenig  einschränken.  — 

Den  unblutigen  Eingriffen,  welche  den  Gibbus  scheinbar  oder  wirk- 
lich beseitigen,  steht  eine  Reihe  anderer  gegenüber,  welche  auf  blutigem 
Wege  dasselbe  erreichen  wollen. 

Als  ein  rein  palliatives  Mitte]  muß  die  Abtragung  der  prominenten 
Dornfortsätze  angesehen  werden.  C  a  1  o  t  verband  mit  demselben  noch 
den  besonderen  Zweck,  die  an  der  Spitze  des  Gibbus  natürlich  besonders  gefährdete 
Haut  vor  Druck  zu  bewahren  und  dadurch  den  sonst  auch  im  gut  sitzenden  Gips- 
verband hie  und  da  eintretenden  Decubitus  sicher  zu  vermeiden.  Anderseits  ist 
eingeworfen  worden,  daß  durch  die  Opferung  der  Domfortsätze  und  der  zwischen 
ihnen  ausgespannten  Bänder  und  Muskeln  einer  von  den  wenigen  Faktoren  zerstört 
wird,  welche  dem  Einsinken  der  Wirbelsäule  Einhalt  tun  können.  0  a  1  o  t  glaubte 
dennoch  zu  diesem  Vorgehen  berechtigt  zu  sein,  weil  er  annahm,  daß  narbige  Schrump- 
fung oder  gar  Knochenneubildung  die  Bogen  miteinander  vereinigen  und  das  zur 
Bildung  der  Kyphose  nötige  Auseinanderweichen  derselben  verhindern  würde.  Um 
dies  noch  zu  sichern,  schlug  Oalot^  vor,  aus  dem  Periost  der  Bogen  Lappen  zu 
bilden  und  diese  von  einem  Bogen  zum  anderen  herüberzuschlagen. 

Der  Gedanke,  in  diesem  Sinne  der  Ausbildung  oder  Vergrößerung  des  Gibbus 
entgegenwirken  zu  können,  war  zuerst  von  H  a  d  r  a  ausgesprochen.  Dieser  hatte 
die  Domfortsätze  der  erkrankten  Wirbelpttrtie  durch  Silberdrahtligaturen  miteinander 
verbunden.  0  h  i  p  a  u  1 1  hatte  diesen  Domfortsatzligaturen  noch  weitere  hinzu- 
gefügt, welche  die  Bögen  aneinander  fixierten.  Da  diese  Drahtsuturen  vermutlich 
mit  der  Zeit  durchschneiden,  hat  man  versucht,  sie  organisch  zu  ersetzen. 

Abgesehen  von  der  C  a  1  o  t  sehen  Bogenperiostplastik  riet  V  u  1  p  i  u  s  ,  durch 
kleine  Periostknochenlappen  eine  Synostose  der  Domfortsätze  herbeizuführen. 

Die  bisher  besprochenen  Behandlungsmethoden  der  Spondylitis 
sollen,  wie  schon  gesagt,  durch  Ruhigstellung  und  Entlastung  der  Wirbel- 
säule in  Verbindung  mit  möglichster  Kräftigung  des  Körpers  die  Be- 
dingungen zur  Spontanheilung  schafEen.  Neben  diesen  Maßregeln  tritt 
eine  aktive  Therapie  sehr  in  den  Hintergrund.  Was  speziell  ein  blutiges 
Vorgehen  anlangt,  so  ist  ein  solches  noch  erheblich  seltener  indiziert 
als  bei  anderweitig  lokalisierten  Knochen-  und  Grelenktuberkulosen,  und 
zwar  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  schlechte  Zugänglichkeit  der  Wirbel- 
körperherde. 
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Man  kann  dieselben  einmal  auf  dem  Wege  der  Laminektomie  auf- 
suchen unter  Beiseiteziehen  des  Rückenmarks,  wie  es  weiter  oben  (S.  786  ff.) 
beschrieben  ist.  In  dieser  Weise  ist  neben  zahlreichen  Mißerfolgen  eine 
Anzahl  von  Heilungen  erzielt  worden  (Höftmann,  Sick,  Krause 
u.  a.). 

Ein  anderer  Zugang  ist  paravertebral  von  Schöffer,  Vincent, 
Treves,  Menard  u.  a.  für  lumbale  und  dorsale  Spondylitis  gesucht 
worden. 

Vincent  geht  so  vor,  daß  er  seitlich  von  den  longitudinalen  Rückenmuskeln 
einen  8 — 10  cm  langen  Längsschnitt  macht.  Derselbe  dringt  bis  auf  die  Querfortsatze 
vor;  es  werden  einer  bis  zwei  von  ihnen  reseziert,  wobei  man  nach  Landerer 
im  Lumbaiteil  die  freien  Enden  derselben  als  Insertionspunkte  der  breiten  Bauch- 
muskeln zurücklassen  soll.  Im  Dorsalabechnitt  müssen  auch  die  hinteren  Enden 
der  zugehörigen  Rippen  mitfortgenommen  werden.  Dann  folgt  ein  ganz  symmetri- 
scher Schnitt  auf  der  anderen  Seite.  Man  kann  nun  einen  prävertebralen  Abszeß 
entweder  prävertebral  von  beiden  Seiten  her  drainieren  oder  transvertebral  (drainage 
transvert6bral  ou  transsomatique) ;  in  letzterem  Falle  muß  man  einen  Kanal  durch 
den  erkrankten  Wirbelkörper  hindurch  anlegen,  was  leicht  gelingt,  wenn  dieser 
erweicht  ist.  Besteht  eine  völlige  Zerstörung  eines  oder  mehrerer  Körper,  so  kommt 
das  Drain  prämedullär  zu  liegen.  Die  Entfernung  von  Granulationen  oder  Sequestern 
ist  von  den  beschriebenen  Schnitten  aus  möglich,  aber  man  arbeitet  größtenteils 
im  Dunkeln.     Die  Resultate  sind  wenig  befriedigend. 

Die  Körper  der  unteren  Lumbaiwirbel  werden  zugänglich,  wenn  man  durch 
einen  Schnitt  parallel  dem  Darmbeinkamm  analog  demjenigen  zur  Unterbindung 
<ler  Art.  iliaca  communis,  resp.  der  Bauchaorta,  die  Weichteile  bis  auf  das  Peritoneum 
durchtrennnt  und  dieses  aus  der  Fossa  iliaca  ablöst  und  zurückschiebt. 

Den  obersten  Wirbelkörpem  könnte  man  auch  vom  Munde  aus  beikommen. 
Doch  kommt  bei  der  schweren  Zugänglichkeit  des  engen  Raumes  höchstens  eine 
Inzision,  nicht  eine  planmäßige  Ausräumung  tuberkulöser  Massen  in  Frage.  Femer 
ist  es  dort  unmöglich,  aseptisch  zu  operieren.  Dagegen  kann  man  von  der  Seite  des 
Halses  aus  aseptisch  an  die  Wirbelkörper  herankommen,  einmal  nach  der  schon 
gelegentlich  der  akuten  Osteomyelitis  erwähnten  Methode  von  C  h  i  e  n  e  ,  welcher 
am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  einging  und  hinter  den  großen  Gefäßen  an  die 
Vorderfläche  der  Wirbelsäule  herandrang,  oder  indem  man,  dem  Vorgehen  B  u  r  k- 
h  a  r  d  t  s  folgend,  von  einer  Inzision  am  medialen  Stemocleidomastoideusrand 
aus  zwischen  Kehlkopf  resp.  Schilddrüse  imd  Carotis  in  die  Tiefe  dringt. 

Erheblich  leichter  als  an  die  Wirbelkörper  kommt  man  an  die  Bogen  heran. 
Sind  diese  Sitz  einer  Tuberkulose,  so  ist  die  Aussicht  auf  radikale  Entfernung  des 
Erkrankten  erheblich  größer.  W  i  e  t  i  n  g  ,  der  in  Konstantiuopel  eine  auffallend 
große  Zahl  von  Bogentuberkulosen  s€kh,  hat  5mal  operiert  mit  1  Todesfall  (Chloro- 
form?), 2  guten,  1  fraglichen  und  1  schlechten  Erfolg.  In  einem  Trendelen- 
burgschen  Fall  erwies  die  Sektion  der  nach  IV2  Jahren  an  Beckentuberkulose 
gestorbenen  Patientin  am  Ort  der  Operation  völlige  Ausheilung. 

Bei  den  unbefriedigenden  Resultaten,  welche  die  operative  Entfernung  tuber- 
kulöser Wirbelkörperherde  gibt,  ist  es  kein  Wunder,  wenn  die  Zahl  der  Arzte,  welche 
derartige  Eingriffe  überhaupt  ausführen,  eine  sehr  geringe  ist. 

Die  Tuberkulose  an  sich  also  veranlaßt  uns  selten,  aus  der  Reserve 
herauszutreten.  Anders  steht  es  mit  einigen  Komplikationen  derselben. 
Vor  allen  Dingen  sind  es  die  kaltenAbszesse,  welche  in  sehr  vielen 
FäUen  eine  chirurgische  Intervention  erfordern.     Gerade  die  Behandlung 
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der  kalten  Abszesse  hat  in  neuerer  Zeit  erhebliche  Fortschritte  gemacht. 
Anstatt,  wie  früher,  ein  noii  me  tangere  zu  sein,  werden  dieselben  jetzt 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung  gebracht.  Ihr  Auftreten  ist  nicht 
mehr  als  Anfang  vom  Ende  anzusehen.  Diese  günstige  Wendung  ging  aus 
von  der  Einführung  der  Jodoformtherapie  durch  v.  M  i  k  u  1  i  c  z. 

Die  Ursachen,  welche  die  Abszesse  so  gefährlich  machten,  sind  weiter 
oben  erörtert  worden.  Die  Infektion  der  großen  Wimdhöhle  war  nach  der 
Eröffnung  des  Abszesses  auf  die  Dauer  nicht  zu  vermeiden  und  an  dieser 
Infektion  gingen  die  Patienten  in  der  Regel  zu  Grunde.  Daher  sah  man. 
die  Inzision  der  Abszesse  als  einen  schweren  Fehler  an;  man  suchte  vielmehr 
die  bedeckende  Haut  so  lange  als  möglich  intakt  zu  halten.  Auch  die  Anti- 
und  Asepsis  konnte  daran  wenig  ändern;  auf  die  Dauer  war  es  nicht  mög- 
lich, die  stark  sezernierende  Wunde  vor  Infektion  zu  bewahren. 

Man  ist  daher  heutzutage  von  der  einfachen  Inzision  kalter  Abszesse 
so  gut  wie  ganz  zurückgekommen,  man  muß  sogar  das  planlose  Eröffnen 
derartiger  Prozesse  aufs  schwerste  verurteilen.  Nur  eine  Ausnahme  mag  es 
geben,  wo  die  Inzision  nicht  zu  umgehen  ist;  das  sind  die  Fälle,  wo  ein 
retropharyngealer  Abszeß  dadurch,  daß  er  den  Kehlkopfeingang  über- 
lagert, unmittelbare  Lebensgefahr  mit  sich  bringt.  Durch  eine  Inzision 
wird  man  das  Atmungshindernis  schnell  beseitigen,  muß  allerdings  Vor- 
sorge treffen,  daß  nicht  etwa  Abszeßinhalt  aspiriert  wird.  In  ganz  dringen- 
den Fällen,  wenn  der  Kranke  schon  schwer  benommen  ist,  tut  man  daher 
wohl  noch  besser,  den  Abszeß  momentan  in  Ruhe  zu  lassen  und  zimächst 
die  Tracheotomie  auszuführen.  Die  Eröffnung  läßt  sich  von  der  Mimdhöhle 
her  am  schnellsten  bewirken ;  jedoch  hat  das  Vorgehen,  abgesehen  von  der 
Aspirationsgefahr,  wie  gesagt  noch  das  Mißliche,  daß  es  jede  Asepsis  aus- 
schließt. Man  wird  daher  besser  eine  von  den  Methoden  wählen,  welche 
die  Eröffnung  seitlich  am  Halse  ermöglichen,  und  zwar  am  besten  den 
schon  beschriebenen  Weg,  welchen  Chiene  eingeschlagen  hat  (S.  901). 

Abgesehen  von  derartig  dringlichen  Fällen  ist  die  Inzision  des  Abs- 
zesses nicht  erlaubt;  sie  soll  ersetzt  werden  durch  ein  Verfahren,  welches 
neben  der  Entleerung  des  Eiters  die  Anwendung  des  Jodoformglyzerins 
gestattet.  Für  die  Mehrzahl  der  von  den  Wirbeln  ausgehenden  kalten 
Abszesse  ist  die  Punktion  mit  nachfolgender  Jodoform- 
glyzerininjektion zu  empfehlen. 

Diese  werden  in  der  Breslauer  Klinik  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  wählt 
einen  mittelstarken  Troikart,  an  welchem  sich  eine  20 — 30  ccm  haltende  Spritze 
luftdicht  ansetzen  läßt.  Da  eine  mit  dem  Troikart  gesetzte  Stichwunde  immer  etwas 
gequetochte  Ränder  aufweist,  macht  man  zunächst  mit  dem  Messer  eine  2 — 3  mm 
lange  Inzision  durch  die  Haut  und  sticht  von  dieser  aus  den  Troikart  ein.  Benützt 
man  einen  dünnen  Troicart,  so  ist  die  vorherige  Inzision  nicht  nötig.  Verstopft 
sich  dieser  durch  Käsebröckel,  so  führt  man  am  besten  eine  Sonde  ein,  mit  welcher 
man  durch  hin  und  her  gehende  Bewegungen  das  Lumen  immer  wieder  frei  zu  machen 
sucht.  Ist  der  Eiter  aber  zu  dickflüssig  oder  enthält  er  zu  viele  feste  Bestand- 
teile, so  versucht  man  ihn  durch  einen  dickeren  Troikart  zu  entleeren.  Es  wird 
das  fast  immer  gelingen.  Unter  Anwendung  Schleich  scher  Anästhesie  kann 
man  diesen  Eingriff  fast  schmerzlos  ausführen. 

Ist  sämtlicher  Eiter  abgeflossen,  resp.  durch  Druck  von  außen  her  heraus- 
befördert worden,  so  injiziert  man  ein  je  nach  der  Größe  des  Abszesses  und  dem  Alter 
dos  Patienten  verschieden  zu  wählendes  Quantum  lOprozentigen  Jodoformglyzerina 


Nun  wird  der  Troikart  ontfenit.  Eline  Troikartstich wunde  haben  uir  nicht  genäht; 
hatten  wir  dagegen  vor  dum  Einstechen  dw  Troikarts  inzidiert.  so  haben  wir  diesen 
Einschnitt  mit  einer  Metall-  odpr  hieldennaht  geechlosaen.  Ein  kleines  Stüekcheo 
Jodoformgaze,  welches  mit  einem  Malte.-<erkreuz  nus  Heftpflatit«T  festgehalten  nicd, 
deckt  die  Wunde,  DariiU-r  kommt  dann  in  der  Regel  noch  ein  aus  dachzii»gelartig 
sich  deckenden  Heftpllastere troffen  Imstehender  Kompresaionsverband,  welcher  den 
Zweck  hat,  den  Kaumgehall  deit  Äbszeesea  möglichst  zu  verkleinern  und  dadurch 
seinen  Inhalt  unter  müghchst  hohen  Druck  zu  setzen. 

Das  zu  injizierende  tjuantum  richtet  sich,  wie  gesagt,  nach  dem  Alter  des  Pa- 
tienten. Im  ganzen  resorbieren  die  Abszeß  Wandungen  sehr  langsam  und  sehr  wenig ; 
man  kann  demnach  groQe  Mengen  einspritzen,  ohne  daß  (ntoxikation  eintritt.  Wir 
gehen  bei  Erwachsenen  bis  zu  100  ccm  und  nehmen  auch  bei  kleineren  Kindern 
schon  15 — 20  ccm  Jodoformglj'/crin. 

Die  Gefahr  der  Vergiftung  geht  hauptsächlich  vom  Glyzerin 
aus.  Die  Symptome  l>estehen  bei  leichter  Intoxikation  in  einer  2^  Stunden  lang 
anhaltenden  Hämoglobinurie.  Dazu  kommen  spätes tena  24  Stunden  nach  der 
Injektion  beginnende  Tempern lurateigerungen.  Der  Puls  «leigt  bis  zu  einer  Frequeni 
von  115.  Dem  Hämoglobingehalt  entsprechend  und  mit  ihm  wieder  schwindend 
findet  sich  EiweiQ  im  Urin.    Alle  Erscheinungen  gellen  im  Verlauf  der  nächsten  Tage 

Bei  schweren  Formen  sind  die  AUgemcinerscheinungen  gesteigert.  Der  Urin, 
tiefbrauorot  gefsrbt,  eedimentlert  reichlich.  Das  Sediment  entliält  Nicrenelement« 
in  groQerer  oder  geringerer  Menge,  hyaline  und  granulierte  Zylinder,  die  zum  Teil 
mit  rotbraunen  Detritusmassen  besetzt  sind,  wie  sie  sich  auch  frei  als  Bröokel  oder 
Schollen  vorlinden.  Femer  sieht  man  amorphe  Niederschläge  von  Kalksalzen.  Rote 
Blntkörperehen  sind,  wenn  überhaupt  vorhanden,  sehr  spärlich. 

Die  Gefahr  der  Jodoformintoxikation  ist  offenbar  viel  geringer. 
In  der  Literatur  finden  sich  Angaben  von  W i e  1  a n d  und  Dreesmann  über 
toxische  Psycliosen.  die  nach  Jodoforrainjektionen  aufgetreten  waren.  Ein  Fall  von 
Dreesmann  ist  sogar  gestorben,  allerdings  ist  er,  ebenso  wie  ein  anderer  desselben 
Autors,  insofern  nicht  einwandfrei,  als  abnorme  psychische  Erscheinungen  vorher 
bestanden  hatten.  Der  W  i  e  1  a  n  d  sehe  Fall  zeigte  außer  der  Psychose  eine  Tem- 
peratur von  39,0  Grad,  einen  Puls  von  ISU,  Leichenblüaso,  starre  Augen,  krampfartige 
Bewegungen,  starke  Jodreaktion  und  etwas  Eiweiß  im  Urin.  In  der  Breslaues  Klinik 
ist  neuerdings  nach  Injektion  von  100  ccm  Jodoformglyzerin  in  einen  kalten  Abszeß 
ein  Todesfall  eingetreten,  der  wohl  als  Judofomiintosikation  aufgefaßt  werden  muß. 
Die  Hauptsymptomo  bestanden  in  ^opor.  hoher  Pulsfrequenz.  Stomnlitis  und  einem 
Akoeausschlag,  welcher  den  ganzen  Körper  bedeckte.  Überhaupt  handelte  es  sich 
in  diesem  Falle  mehr  um  Erscheinungen  von  Jodismus  (.^nschütz).  Die  Jod- 
auBscheidung  durch  Urin  und  Speichel  ist  etwas  ganz  Regelmäßiges.  Sie  beginnt 
3 — 12  Stunden  nach  der  Injektion  und  dauert  dann  wochenlang  fort. 

Die  besprochenen  Intoxikationsgefahren  erfordern  eine  genaue  Beobachtung 
dm  Patienten,  besonders  eingehende  Kontrolle  des  Urins  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Injektion.  Leichte  Vergiftungserschein ungon  pflegen  schnell  vorüberzugehen; 
treten  solche  aber  sehr  akut  und  schwer  auf,  so  muß  man  einer  weiteren  Resorption 
vorbeugen,  indem  man  dos  noch  vorhandene  Jodoformglyzerin  aus  der  Abszeßhöhle 
mittels  Troikarts  herauslÜBt  und  letztere  eventuell  mit  steriler  Kochsalzlösung  aus- 
wäscht, d.  h.  mehrfach  füllt  und  wieder  entleert. 

Um  die  Intoxikationsgefabr  zu  verringern,  hat  man  dos  Glyzerin  verdünnt. 
Krause  empfiehlt  eine  Miscliung  von  Glyzerin  20,  Wasser  80,  Mucilago  gum. 
ATab.  5.    Anderseits  kann  man  auch  ganz  andere  Stoffe  als  Susjtensions-  oder  IjÖsunga- 
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mittel  verwenden.  Verneuil,  der  fast  gleichzeitig  mit  v.  Mikulicz  die 
Jodoformtherapie  der  Tuberkulose  empfahl,  benützte  eine  Lösung  dieses  Mittels  in 
Äther,  die  heute  noch  in  Frankreich  vielfach  verwandt  wird.  Auch  diese  Losung 
hat  ihre  Nachteile  und  Gefahren.  Durch  den  verdampfenden  Äther  werden  die  Wan* 
düngen  des  Abszesses  derartig  gespannt,  daß  Gangrän  derselben  oder  auch  bedenk- 
liche Kompression  wichtiger  Nachbarorgane  eintreten  kann.  Auch  sind  die  Schmerzen, 
welche  der  Injektion  folgen,  in  der  Regel  sehr  schlimm,  und  endlich  sind  hie  imd  da 
auch  Vergiftungserscheinungen,  welche  dem  Äther  zur  Last  gelegt  werden  müssen, 
beobachtet  worden,  wie  mehrstündige  Narkose  und  tagelang  anhaltendes  Erbrechen. 
Auch  Oleum olivarum  (v.  Bruns),  Oleum  amygdalarum  dulcium,  welch  letzteres 
5  Prozent  Jodoform  löst  (B  ö  h  n  i),  finden  zu  dem  gleichen  Zweck  Verwendung. 
In  der  Breslauer  Klinik  sind  wir  nach  vorübergehender  Anwendung  von  Olivenöl 
wieder  zum  Glyzerin  zurückgekehrt  und  ihm  treu  geblieben.  Es  ist  nicht  ausge- 
schlossen, daß  dem  Glyzerin  ein  gewisser  Anteil  an  der  Wirkung  zukommt.  Seine 
Gefahren  sind  gering,  wenn  man  sich  an  die  oben  genannten  Dosen  hält. 

Die  Punktion  und  Injektion  muß  unter  antiseptischen  Eautelen 
vorgenommen  werden.  Andernfalls  ist  eine  Infektion  zu  befürchten, 
die  auch  durch  schlechten  Sitz  oder  zu  frühes  Entfernen  des  Verbandes 
hervorgerufen  werden  kann,  sich  aber  bei  einiger  Vorsicht  leicht  ver- 
meiden läßt. 

Natürlich  müssen  auch  die  zu  injizierenden  Flüssigkeiten  steril  sein. 
Dies  ist  bei  manchen  von  ihnen,  die  antiseptisch  wirken,  ohne  weiteres 
der  Fall,  so  besonders  beim  Glyzerin.  In  der  Breslauer  Klinik  wird  das 
Jodoformglyzerin  nicht  sterilisiert,  ohne  daß  je  irgend  ein  Schaden  da- 
durch entstanden  wäre.  Andere  Suspensionsmittel  dagegen  bedürfen  der 
Sterilisation,  so  das  Olivenöl.  Man  darf  aber  nicht  etwa  das  fertige  Gremisch 
längere  Zeit  aufkochen,  da  sich  das  Jodoform  in  der  Hitze  zersetzt.  Eher 
empfiehlt  es  sich,  das  öl  für  sich  zu  kochen  und  erst  abgekühlt  dem  Jodo- 
form zuzufügen,  welches  man  durch  längeres  Aufbewahren  in  Sublimat- 
lösung vorher  keimfrei  gemacht  hat.  Das  Gremisch  soll  möglichst  frisch 
bereitet  zur  Verwendung  kommen. 

Noch  von  einer  anderen  Seite  her  droht  der  Punktionsö£Enung  die 
Grefahr  der  Infektion.  Es  kann  nämlich  eine  solche  von  dem  Innem 
des  Abszesses  her  erfolgen,  indem  bazillenhaltiger  Eiter  den  Stichkanal 
infiziert.  Dies  Ereignis  tritt  wohl  nur  selten  bei  der  Punktion  selber  ein. 
Wir  glauben  es  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  vermeiden  zu  können  da- 
durch, daß  wir  Instrumente  benützen,  welche  naß  aus  4prozentiger  Karbol- 
säurelösung kommen.  Das  miteingeführte  Desinfiziens  ist  nach  Beobach- 
tungen von  Baumgarten  im  stände,  die  Infektion  des  Stichkanals 
hintanzuhalten. 

Bisweilen  aber  verhindert  ausfließender  Abszeßinhalt  das  Verheilen 
der  Pimktionsöffnung.  Dadurch  ist  die  Grelegenheit  zu  retrograder  In- 
fektion gegeben,  denn  der  Inhalt  ist  sicher  zunächst  noch  bazillenhaltig. 
Eine  tuberkulöse  Fistel  ist  die  Folge.  Dieselbe  tritt  ebenfalls  ein,  wenn 
man  die  Punktion  schon  durch  veränderte  und  verdünnte  Haut  hindurch 
ausführt  an  Stellen,  wo  der  Abszeß  im  Begriff  war,  von  selbst  aufzubrechen. 

Man  soll  daher  zum  Einstechen  immer  eine  möglichst  intakte  Haut- 
partie aussuchen  und  den  Stichkanal  so  anlegen,  daß  er  sich  möglichst 
leicht  schließt  resp.  verschließen  läßt.  Er  soll  zu  diesem  Zweck  eine  mög- 
lichste Länge  haben ;  außerdem  tut  man  gut,  die  den  Abszeß  bedeckenden 
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Weichteile  nicht  senkrecht,  sondern  in  möglichst  schräger  Richtung  zu 
durchbohren.  Der  Kanal  wird  dann  durch  den  im  Abszeß  herrschenden 
Überdruck  geschlossen  gehalten,  wie  der  Ureter  durch  den  Druck  des  in 
der  Blase  befindlichen  Urins.  (Jeht  man  in  dieser  Weise  vor,  dann  erlebt 
man  es  oft,  daß  Hautpartien,  welche  allem  Anschein  nach  schon  der  Per- 
foration nahe  waren,  sich  wieder  erholen. 

Ein  wesentliches  Augenmerk  hat  man  bei  der  Punktion  auf  die  Vermeidung 
nnliebsamer  Neben  verletzungen  zu  richten.  Solche  können  große  6  e- 
f  aße  betreffen;  speziell  bei  den  ober-  oder  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  zu  Tage 
tretenden  Eiterungen  ist  Vorsicht  in  dieser  Richtung  umsomehr  geboten,  als  die 
anatomischen  Verhältnisse  hier  durch  den  Druck  des  Eiters  erheblich  verschoben 
sein  können.  Sehr  oft  kann  man  die  Arterie  palpieren  resp.  ihre  Pulsation  fühlen 
und  dann  ebenso  wie  die  medial  von  ihr  gel^ene  Vene  sicher  vermeiden.  Gelingt 
das  nicht,  dann  muß  man  die  Punktion  so  fem  wie  möglich  von  der  Gegend  ausführen, 
wo  normalerweise  die  Gefäße  li^en. 

Die  großen  Stämme  kann  man  auf  diese  Weise  sicher  vermeiden.  Aber  immer- 
hin kommt  es,  wenn  auch  sehr  selten,  einmal  vor,  daß  durch  den  Troikart  Aste 
angerissen  werden,  welche  zu  einer  bedenklichen  Blutung  Veranlassung  geben.  In 
solchen  Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  den  Stichkanal  mit  d(  m  Messer  zu  erweitem,. 
dann  die  Quelle  der  Blutung  aufzusuchen  imd  zu  unterbinden,  wobei  man  oft  gar 
nicht  bis  an  den  Abszeß  heranzugehen  braucht.  Man  kann  die  Inzision  sofort  wieder 
vernähen,  nachdem  man  in  gleich  zu  beschreibender  Weise  mittels  eines  Drains, 
oder,  wenn  der  Abszeß  selbst  durch  die  Inzision  nicht  eröffnet  wurde,  mittel» 
des  Troikarts  Jodoformglyzerin  injiziert  hat. 

Bei  Abszessen,  die  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  gelegen  sind,  besteht  noch  die 
Gefahr  einer  Verletzung  des  Peritoneums.  Liegt  der  Abszeß  der  vorderen 
Bauchwand  noch  nicht  an,  so  würde  der  Troikart  eventuell  die  freie  Abdominalhöhle 
passieren.  Die  Punktionsöffnung  des  Abszesses  würde  dann  intraperitoneal  gelegen 
sein  und  der  aus  dieser  ausfließende  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  sich  ergießen. 

Man  beugt  der  dadurch  bedingten  Gefahr  vor,  wenn  man  die  Punktion  erst 
ausfuhrt  zu  einer  Zeit,  wo  Palpation  und  Perkussion  mit  Sicherheit  konstatieren  lassen, 
daß  der  Abszeß  der  vorderen  Bauch  wand  anliegt  und  auch  dann  den  Troikart  an  einer 
möglichst  tiefen  Stelle  einsticht.  Man  muß  also  derartige  Abszesse  bisweilen  auch» 
nachdem  man  sie  schon  diagnostiziert  hat,  zunächst  noch  wachsen  lassen,  ehe  man 
an  ihre  Behandlung  herangeht.  Verbietet  sich  aber  aus  irgend  einem  Grunde  ein 
derartiges  Zuwarten,  dann  tut  man  gut,  anstatt  der  Punktion  eine  Inzision  zu  machen, 
den  Abszeß  unter  genauer  Kontrolle  der  durchtrennten  Weichteile  aufzusuchen  und 
zu  entleeren.  Die  Inzision  wird  dann  exakt  —  eventuell  in  mehreren  Etagen  —  wieder 
▼emaht  bis  auf  eine  kleine  Lücke,  durch  welche  ein  feines  Drain  in  die  Höhle  führt. 
Dorch  dieses  wird  das  entsprechende  Quantum  Jodoformglyzerin  injiziert;  dann 
wird  das  Drain  entfernt  und  die  Wunde  voUends  verschlossen.  In  gleicher  Weise 
geht  man  vor,  wenn  der  Abszeßinhalt  so  dickflüssig  ist,  daß  er  sich  durch  Punktion 
nicht  entfernen  läßt. 

Billroth  hat  geraten,  zu  der  Inzision  noch  eine  Auskratzung  des  tuber- 
kulösen Herdes  hinzuzufügen,  und  erst  nachdem  die  Blutung  exakt  gestillt  ist,  die 
Naht  und  Beschickung  mit  Jodoformglyzerin  anzuschließen.  Bei  Wirbelabszesson 
dnrfte  dieses  Verfahren  deswegen  nicht  sehr  rationell  sein,  da  es,  wie  B  i  1 1  r  o  t  b 
selbst  sagt,  auch  bei  ausgedehntesten  Inzisionen  nicht  immer  möglich  sein  wird» 
die  Eiterfaohle  bis  zu  ihrem  Ursprung  zu  verfolgen.  Die  Auskratzung  wird  siob 
demnach  auf  das  Erreichbare  beschränken  müssen;  reichliche  tuberkulöse  MaseeOr 
darunter  der  primäre  Wirbelherd,  bleiben  zurück. 
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Fig.  246. 


Trotz  der  Jodoformtherapie  werden  sich  bei  einer  AnzaU  von  tuber- 
kulösen Prozessen  Fisteln  entwickeln.  Andere  Fisteln  werden  in 
unsere  Behandlung  kommen,  die  spontan  entstanden  sind,  wieder  andere, 
die  auf  eine  Inzision  zurückgeführt  werden  müssen.  Sind  dieselben  erst 
schwer  sekundär  infiziert,  so  ist  die  Eiterung  in  der  Regel  durch  kein 
Mittel  zum  Schwinden  zu  bringen.  Die  Patienten  gehen  früher  oder  später 
ÄU  derselben  zu  Grunde. 

Abgesehen  davon,  daß  die  sekundär  in  den  Abszeß  gelangten  Wund- 
infektionserreger zumeist  auf  Jodoform  nicht  reagieren,  wird  die  An- 
wendung desselben  dadurch  erschwert,  daß  die  in 
Fisteln  eingespritzten  Flüssigkeiten  naturgemäß  die  Ten- 
denz haben,  sofort  wieder  herauszufließen.  Auf  der 
konstanten  innigen  Berührung  zwischen  tuberkulösem 
Gewebe  und  Jodoform  beruht  aber  sicher  die  Einwir- 
kung dieses  Mittels  auf  die  mit  ihm  gefüllten  geschlos- 
senen Abszesse. 

Solange  die  Wundhöhle  noch  nicht  schwerer  infi- 
ziert ist,  kann  man  den  Versuch  machen,  die  Fistel 
mit  der  angrenzenden  veränderten  Haut  zu  umschneiden, 
diese  zu  exstirpieren  und  dann  die  Wundränder,  nach- 
dem man  sie,  wenn  nötig,  durch  Entspannungsschnitte 
mobilisiert  hat,  exakt  miteinander  zu  vernähen.  Das 
Jodoformglyzerin  injiziert  man,  wie  oben  beschrieben, 
durch  ein  Drain,  welches  zum  Schluß  der  Operation  ent- 
fernt wird. 

In  vielen  Fällen  erreicht  man  günstige  Erfolge  mit 
einer  noch  einfacheren  Methode,  welche  auf  der  Erfah- 
rung beruht,  daß  die  injizierten  Flüssigkeiten,  wenn  sie 
unter  genügendem  Drucke  stehen,   sehr   schnell,  d.  h. 
im  Verlauf  von  5 — 10  Minuten   in    die  Wandungen    des   Abszesses   ein- 
dringen und  dann  dort  zurückgehalten  werden. 


Wundspritz«;   mit 
Glasoliveii. 


Man  muß  zu  dem  Zwecke  nur  einen  Ansatz  an  der  Injektionsspritze  haben, 
welcher  die  Fistelöffnung  ganz  ausfüllt,  damit  neben  ihm  die  Flüssigkeit  nicht  wieder 
herauslaufen  kann.  Wir  benützen  zu  dem  Zweck  durchbohrte  Glasoliven  (Fig.  246), 
welche  auf  die  Spitze  einer  20 — 30  ccm  fassenden  Spritze  luftdicht  aufgesetzt  werden 
können,  wie  sie  von  J  a  n  n  e  t  zur  Injektion  in  die  Urethra  empfohlen  wurden. 
Diese  Ohven,  welche  man  in  verschiedenstem  Durchmesser  vorrätig  hält,  werden 
ausgekocht  und  in  4prozentiger  Karbollösung  aufbewahrt.  Setzt  man  sie  fest  in  die 
Fistelmündung  ein,  so  schließen  sie  dieselbe  dicht  ab.  Viel  weniger  sicher  erreicht 
man  dieses  mittels  eines  eingeführten  dicken  Drains.  Sind  mehrere  Fisteln  vorhanden, 
so  müssen  alle,  bis  auf  die  eine,  durch  welche  injiziert  werden  soll,  durch  aufgedrückte 
Gazebauschen  verschlossen  gehalten  werden.  Will  man  die  Spritze  frisch  füllen, 
oder  hat  man  ein  so  großes  Quantum  injiziert,  als  es  die  Rücksicht  auf  die  Infektions- 
gefahr erlaubt,  so  schließt,  während  man  die  Olive  zurückzieht,  sofort  ein  Gaze- 
bauschen die  Fistel  ab,  bis  entweder  die  frisch  gefüllte  Spritze  wieder  eingesetzt 
wird  oder  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  das  injizierte  Quantum  resorbiert  ist,  d.  h. 
etwa  10  Minuten  lang.  Wenn  man  jetzt  mit  der  Kompression  aufhört,  wird  man 
höchstens  einige  Kubikzentimeter  Glyzerin  ablaufen  seihen.  Der  bei  weitem  größte 
Teil  desselben,  sowie  das  Jodoform  bleiben  in  den  die  Höhle  umgebenden  Geweben 
.zurück. 
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Die  unmittelbare  Folge  der  Injektion  sowohl  in  geschlossene  Höhlen 
ab  auch  in  Fisteln  ist  eine  mehr  oder  weniger  starke  Reaktion,  die  sich 
durch  lokale  Schmerzhaftigkeit,  durch  Temperaturerhöhung,  Pulsbeschleu- 
nigung, eventuell  auch  Mattigkeit,  Kopfschmerzen,  seltener  Übelkeit 
kund  tut.  Hat  man  die  bei  einfacher  Punktion  in  der  Regel  unnötige, 
bei  Inzision  aber  nicht  immer  zu  umgehende  Narkose  angewandt,  so 
kommt  ein  Teil  der  oben  genannten  Erscheinungen  auf  ihr  Konto.  Eine 
lokale  Reaktion  zeigt  sich  auch  insofern,  als  in  den  ersten  Tagen  offenbar 
eine  Exsudation  in  die  Höhle  hinein  stattfindet;  der  Abszeß  schwillt  stärker 
an.  Während  dieser  Reaktionszeit  müssen  die  Patienten  im  Bett  bleiben. 
Ob  sie  nach  Aufhören  derselben  aufstehen  dürfen,  hängt  im  wesentlichen 
davon  ab,  ob  der  Zustand  der  Wirbelsäule  zur  Zeit  Bettruhe  nötig  oder 
erwünscht  erscheinen  läßt,  oder  ob  er  ein  Umhergehen,  eventuell  im  Korsett, 
gestattet. 

Nach  2  oder  3  Tagen  beginnen  die  Reaktionserscheinungen  abzu- 
klingen. Die  Spannung  des  Abszesses  läßt  nach  und  günstigenfalls  wird 
dieser  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  kleiner  und  kleiner,  bis  er  zu  einer 
Narbe  zusammenschrumpft,  welche  oft  gar  nicht  mehr  nachweisbar  ist. 

In  anderen  Fällen  bleibt  der  Abszeß  bestehen.  Dann  muß  die  Punk- 
tion nach  4 — 6  Wochen  wiederholt  werden.  Früher  dies  zu  tun  hat  keinen 
Zweck,  da  erfahrungsgemäß  sich  mehrere  Wochen  lang  Jodoform  in  der 
Höhle  nachweisen  läßt.  Man  hat  übrigens  an  dem  Jodgehalt  des  Urins  einen 
Anhaltspunkt  dafür,  ob  das  Jodoform  schon  aus  der  Höhle  verschwunden 
ißt.  Solange  es  vorhanden,  wird  es  einerseits  resorbiert,  anderseits  aus- 
geschieden. 

Es  kommt  auch  vor,  daß  der  Abszeß  ganz  oder  teilweise  verschwindet 
und  erst  allmählich  wieder  erscheint,  oder  wieder  zu  wachsen  beginnt. 
Auch  dann  muß  die  Punktion  wiederholt  werden.  Bei  diesen  Wieder- 
holungen findet  man  öfter  —  in  seltenen  Fällen  auch  bei  einer  primären 
Punktion  —  anstatt  des  typischen  tuberkulösen  Eiters  eine  sirupähnliche, 
annähernd  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Es  ist  das  im  allgemeinen  als  ein 
günstiges  2feichen  aufzufassen,  da  das  Serös  werden  des  Abszeßinhaltea 
in  der  Regel  der  Heilung  voraufgeht. 

Erheblich  häufiger  muß  man  die  Injektionen  in  Fisteln  wieder- 
holen. Ist  die  Reaktion  gering,  oder  bleibt  sie  ganz  aus,  so  kann  man 
den  Eingriff  in  der  beschriebenen  Weise  2 — 3mal  wöchentlich  oder  auch 
taglich  ausführen.  Gerade  bei  diesen  Injektionen  pflegen  wir  nicht  immer 
das  gleiche  Medikament  zu  verwenden,  um  nicht  gar  zu  große  Mengen 
von  ein  und  demselben  zuzuführen.  So  haben  wir  Karbolglyzerin,  Formol- 
glyzerin, auch  Perubalsam  benützt  und  meist  zwischen  einer  oder  mehreren 
von  diesen  Flüssigkeiten  und  dem  Jodoformglyzerin  in  regelmäßigem 
Turnus  gewechselt.  Man  wird  bei  geduldiger  Fortsetzung  dieser  Therapie 
oft  sehen,  wie  die  Sekretion  allmählich  geringer  wird,  wie  das  Fassungs- 
vermögen des  Hohlraums  abnimmt,  die  Fistel  allmählich  an  Tiefe  ver- 
liert und  sich  endlich  auch  ganz  schließt,  in  manchen  Fällen  freilich,  um 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  aufzubrechen.  Es  sind  das  ver- 
zweifelte Fälle,  in  denen  man  schließlich  den  Versuch  einer  breiten  Er- 
ö£Enung  des  Herdes,  Freilegung  des  Wirbelkörpers  und  möglichster  Aus- 
räumung alles  tuberkulösen  Gewebes  machen  kann.  Daß  derartige  Opera- 
tionen keine  glänzende  Prognose  bieten,  ist  schon  erwähnt.  Auch  wenn 
die  Entfernung  der  tuberkulösen  Granulationen  und  Sequester  gelingen 
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sollte,  scheitert  die  Heilung  oft  daran,  daß  sich  die  große  von  starren, 
2um  Teil  knöchernen  Wandungen  umgebene  Höhle  nicht  schließen  kann. 

Im  übrigen  ist  die  Prognose  der  kalten  Abszesse  bei  Behandlung 
mit  Jodoformglyzerin  keine  schlechte,  v.  B  r  u  n  s  konnte  aus  einem 
großen  Material  und  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  3 — 4  Jahren  80  Pro- 
2ent  Heilungen  berechnen.  Das  Material  der  Breslauer  Klinik  ergibt 
einen  Heilungssatz  von  etwa  73  Prozent.  Allerdings  beziehen  sich  diese 
Zahlen  nicht  allein  auf  Wirbelabszesse;  es  dürften  aber  für  diese  allein 
ziemlich  die  gleichen  Zahlen  gültig  sein. 

Es  steht  nun  wohl  zweifellos  fest,  daß  die  Jodoforminjek- 
tionen nicht  nur  die  kalten  Abszesse  zur  Heilung 
bringen,  sondern  daß  sie  in  vielen  Fällen  auch  auf 
die  primären  Wirbelherde  einen  günstigen  Ein- 
fluß ausüben.  Insofern  dürfen  wir  jetzt  das  Zutagetreten  der  Eiterung 
sogar  als  etwas  Günstiges  ansehen;  der  vom  Wirbel  zur  Körperoberfläche 
vordringende  Eiter  bahnt  den  Weg,  auf  welchem  retrograd  das  Jodoform- 
glyzerin dem  Wirbelherd  zugeführt  werden  kann.  Die  unter  dem  Einfluß 
des  Jodoforms  entstehenden  normalen  Granulationen  bringen  die  tuber- 
kulösen Massen  zur  Resorption,  oder  sie  führen  wenigstens  eine  Schein- 
lieilung  herbei,  indem  sie  die  Käsehe'rde  in  eine  feste  fibröse  Kapsel  ein- 
schließen. In  dieser  Weise  können  bazillenhaltige  Herde  offenbar  sehr 
lange,  ohne  Schaden  zu  stiften,  liegen  bleiben;  sie  können  aber  auch  nach 
sehr  langer  Zeit  Ausgangspunkt  eines  Rezidivs  werden,  wobei  Traumen, 
Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  durch  anderweitige 
Affektionen,  z.  B.  akute  Infektionskrankheiten,  die  Ursache  abgeben  für 
das  Wiederaufflackern  des  tuberkulösen  Prozesses. 

Mit  einigen  Worten  müssen  wir  noch  auf  die  Therapie  der 
Lähmungen  eingehen,  soweit  diese  als  Komplikationen  der  Spon- 
dylitis auftreten.  Sehr  häufig  allerdings  fällt  ihre  Behandlung  mit  der- 
jenigen der  Wirbelaffektion  zusammen. 

Wenn  wir  uns  daran  erinnern,  daß  die  Lähmungen  in  der  Regel 
auf  der  Basis  einer  Mitbeteiligung  der  Dura  an  dem  tuberkulösen  Prozeß 
zu  Stande  kommen  (cf.  S.  770  und  867),  dann  dürfen  wir  annehmen,  daß 
mit  der  Ausheilung  der  Peripachymeningitis  resp.  Pachymeningitis  und 
mit  der  Resorption  der  im  Wirbelkanal  gelegenen  Entzündungsprodukte, 
der  tuberkulösen  Granulationen  und  des  Eiters  in  der  Regel  auch  die 
Funktionsstörung  des  Rückenmarks  wieder  schwindet,  falls  letzteres 
nicht  schon  schweren  Schaden  gelitten  hat. 

So  sehen  wir  in  der  Tat  unter  Anwendung  der  die  Wirbelerkrankung 
beeinflussenden  Mittel,  vor  allen  Dingen  der  Extension  und  der  Horizontal- 
lagerung im  Gipsbett,  Lähmungen  in  vielen  Fällen  zurückgehen,  auch  in 
Fällen,  wo  dieselben  schon  jahrelang  bestanden  haben;  ja  selbst  spontan 
tritt  die  Heilung  verhältnismäßig  recht  oft  ein,  wie  Reinert  an  dem 
Material  der  Tübinger  Klinik  zeigen  konnte.  Aus  den  verschiedenen 
Statistiken,  die  zum  Teil  erheblich  voneinander  abweichen,  ergibt  sich 
als  Mittel  ein  Heilungssatz  der  Lähmungen  bei  orthopädischer  Therapie 
von  etwa  50  Prozent. 

Das  im  übrigen,  wie  schon  gesagt,  wenig  empfehlenswerte  C  a  1  o  t  sehe  Ver- 
fahren hat  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  vorhandene  Lähmungen 
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(günstig  beeinflußt.  C  a  1  o  t  selbst  hat  von  8  Lähmungen  6  nach  Ausübung  des  Re- 
dreBsementB  heilen  sehen.  Da  aber  den  50  Prozent  der  günstig  verlaufenden  Fälle 
50  Prozent  Mißerfolge  gegenüber  stehen,  sind  Versuche  gemacht  worden,  die  Läh- 
mmigen,  welche  der  rein  orthopädischen  Therapie  Widerstand  leisten,  durch  operative 
£i]]griffe  zu  heilen. 

Israel  und  M  a  c  e  w  e  n  haben  als  erst 3  die  Laminektomie  zu  diesem 
Zweck  ausgeführt.  Gegen  diese  Operation  sind  namentlich  von  K  r  a  s  k  e 
Sedenken  geltend  gemacht  worden  auf  Grund  der  Ansicht,  daß  der  Ein- 
grifi  in  der  Regel  nicht  im  stände  ist,  das  schädigende  Moment  dauernd 
zu  beseitigen,  zumal  eine  eigentliche  Deviationslähmung  äußerst  selten 
zur  Beobachtung  kommt.  Liegt  eine  solche  vor,  dann  kann  man  hoffen, 
durch  Entfernung  der  komprimierenden  Knochenteile  Besserung  zu 
schaffen. 

Nun  kann  man  zwar  öfter  durch  Entfernung  jener  peripachymenin- 
g^tischen  Eiter-  oder  Granulationsmassen,  welche  in  der  Regel  die  Ursache 
der  Lähmung  abgeben,  das  Rückenmark  entlasten.  Aber  auf  dauernden 
Erfolg  darf  man  bei  einem  derartigen  Vorgehen  kaum  rechnen,  solange 
man  nicht  in  der  Lage  ist,  die  Wirbelherde  mit  zu  beseitigen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  werden  Eiter  und  Granulationen  von  neuem  sich  bilden 
und  von  neuem  Kompressionserscheinungen  herbeiführen. 

Bei  3  von  den  4  K  r  a  s  k  e  sehen  Fällen  hatte  in  der  Tat  die  Laminektomie 
zonachBt  einen  glänzenden  Erfolg,  indem  die  vorhandene  Paraplegie  zurückging. 
Aber  bei  allen  dreien  ist  sie  nachher  wieder  eingetreten.  Im  4.  Falle  blieb  jeder  Erfolg 
aus.    Ähnliches  wird  auch  von  anderer  Seite  berichtet. 

Interessant  ist  ein  Fall  von  Trendelenburg.  Der  Entleerung  eines 
kirschgroßen  epiduralen  Abszesses  folgte  eine  erhebliche  Besserung,  die  aber  später 
einem  Wiedereintritt  der  Lähmung  Platz  machte.  Diese  ging  von  neuem  zurück, 
als  ein  Abszeß,  welcher  neben  der  Operationsnarbe  zu  Tage  trat,  punktiert  und  mit 
Jodoformöl  gefüllt  war.  Nach  den  weiter  oben  dargelegten  Erfahrungen  über  die 
Einwirkung  der  Jodoformbehandlung  tuberkulöser  Abszesse  auf  den  primären  Wirbel- 
herd scheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  Injektion  in  diesem  Falle  einen  wirklich 
heilenden  Einfluß  ausgeübt  hat,  während  die  Laminektomie,  wie  der  Verlauf  bis  dahin 
beweist,  hier  wie  in  den  K  r  a  s  k  e  sehen  Fällen  nur  einen  palliativen  vorübergehenden 
Erfolg  gezeigt  hat. 

Die  Trendelenburg  sehen  Fälle,  8  an  der  Zahl,  geben  insofern  noch 
einen  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Indikationsstellung  zur  operativen  Behandlung 
spondylitischer  Lähmungen,  als  bei  allen  der  Beginn  der  Erkrankung  an  Spondylitis 
sehr  weit  zurücklag  (im  Minimum  2  Jahre)  und  die  für  das  Bestehen  einer  floriden 
Tuberkulose  sprechenden  Symptome,  wie  Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule  bei  Be- 
wegungen und  bei  Druck,  verschwunden  waren.  Fünfmal  fand  sich  denn  auch  bei 
der  Operation  nichts  mehr  von  Tuberkulose,  sondern  nur  eine  Enge  des  Wirbelkanals. 
Von  diesen  5  sind  4  seit  5 — 7 '.2  Jahren  geheUt,  einer  ist  relaminektomiert,  aber  doch 
ongeheüt  gestorben,  und  einer  ungeheilt.  Zu  den  3  übrigen,  bei  welchen  noch  tuber- 
kulöse Gewebe  resp.  Abszesse  vorhanden  waren,  gehört  der  oben  erwähnte,  vorüber- 
gehend Gebesserte  und  dann  durch  Jodoform  seit  4  Jahren  Geheilte,  ein  ungeheüt 
G^torbener  und  ein  Ungeheilter. 

Der  Befund  einer  Verengerung  des  Wirbelkanals  als  Ursache  der 
Lahmung  in  5  von  8  Fällen  (62,5  Prozent  gegen  2  Prozent  bei  K  r  a  s  k  e) 
kann  zum  Teil  vielleicht  dahin  erklärt  werden,  daß  gerade  die  Lähmungen, 
welche  nach  Ausheilung  der  Spondylitis  noch  bestehen  bleiben,  durch 
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die  Deviation  bedingt  sind.  Anderseits  lernen  vrir  hieraus,  daß  diese  noch 
spät  fortbestehenden  Lähmungen  der  operativen  Therapie  zugänglich 
sind  und  dürfen  daher  mit  Trendelenburg  für  diese  Fälle  die  Lamin- 
ektomie  als  die  gebotene  Therapie  ansehen. 

Freilich  läßt  sich  die  Ausheilung  der  Spondylitis  nie  mit  Sicherheit 
diagnostizieren.  Es  wird  also  immer  eine  Anzahl  Fälle  erst  bei  der  Opera- 
tion als  weniger  geeignet  für  den  Eingriff  erkannt  werden.  Aber  erstens 
besteht  in  diesen  in  der  Besserung  begriffenen  Fällen  die  Wahrscheinlich- 
keit, daß  die  spontane  Heilung  auch  nach  der  Laminektomie  weitergeht. 
Zweitens  wird  man  bei  den  traurigen  Aussichten,  die  das  Lieiden  bietet, 
lieber  einmal,  ohne  direkt  zu  schaden,  vergeblich  operieren,  als  daß  man 
all  die  Patienten  ihrem  Schicksal  überläßt,  welche  man  durch  die  Opera- 
tion hätte  bessern  oder  gar  heilen  können. 

Man  kann  noch  einwenden,  daß  bei  einem  Teil  der  Fälle  die  Heilung 
bei  weiterem  Zuwarten  vielleicht  auch  ohne  Eingriff  erfolgt  wäre.  Dies 
muß  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  aber  es  ist  durchaus  nicht  gleich- 
gültig, ob  die  Lähmungen  lange  bestehen,  oder  ob  sie  zu  einer  Zeit  be- 
seitigt wurden,  wo  sie  noch  nicht  zu  irreparablen  Veränderungen  anderer 
Organe,  besonders  der  Nieren,  geführt  haben,  abgesehen  davon,  daß  die 
Prognose  der  Lähmung  an  sich  naturgemäß  immer  schlechter  werden 
muß,  je  länger  die  Kompression  dauert,  und  daß  die  Gefahr  des  Eintritts 
degenerativer  Prozesse  im  Mark  umsomehr  wächst,  je  länger  und  je  in- 
tensiver die  Druckwirkung  anhält.  Allerdings  ist  in  einigen  der  Tren- 
delenburg sehen  Fälle  noch  nach  sehr  langem  Bestand  der  Lähmungen 
(bis  17  Jahre)  Heilung  eingetreten,  aber  der  Umstand,  daß  es  sich  nicht 
um  vollständige  Paralysen  handelte,  beweist,  daß  hier  die  Kompression 
keine  sehr  energische  war. 

Eine  reine  Deviationslähmung  kann  spontan  wohl  nicht  ausheilen. 
Sie  kann  höchstens  ])eseitigt  werden  durch  Beseitigung  der  Deviation. 
Daß  durch  das  C  a  1  o  t  sehe  Redressement  nicht  selten  Paralysen  zum 
Schwinden  gebracht  werden,  ist  oben  schon  erwähnt. 

Die  Therapie  der  spondylitischen  Lähmungen  läßt  sich  nach  dem 
Gesagten  folgendermaßen  präzisieren.  Bei  florider  Spondylitis  fällt  die 
Behandlung  der  Lähmungen  mit  derjenigen  des  Wirbelleidens  zusammen; 
Extension,  Reklination  im  Gipsbett  sind  am  Platze.  Hat  man  es  mit  einem 
allem  Anschein  nach  in  der  Ausheilung  begriffenen  oder  ganz  abgelaufenen 
Wirbelprozeß  zu  tun,  so  kann  man,  falls  es  noch  nicht  geschehen  ist,  eben- 
falls mit  den  erwähnten  Mitteln  einen  Versuch  machen.  Schlägt  er  fehl, 
so  kommen  die  gewaltsamen  Eingriffe  in  Frage,  einmal  das  C  a  1  o  t  sehe 
Redressement  und  zweitens  Laminektomie.  Im  allgemeinen  wird  man 
wohl  zunächst  das  erstere  ausführen  —  allerdings  mit  Rücksicht  auf 
die  mannigfachen  Gefahren  des  brüsken  Redressements  in  erheblich  ge- 
milderter Form  —  und  erst  nach  Erfolglosigkeit  desselben  zur  blutigen 
Operation  schreiten.  Wie  schon  gesagt,  konnte  in  2  Fällen  der  Bres- 
lauer Klinik  durch  das  Redressement  die  blutige  Operation  vermieden 
werden. 

Eine  Reihe  von  Kranken  allerdings  wird  man  von  jeder  Therapie, 
abgesehen  von  der  rein  symptomatischen,  ausschließen.  Es  sind  das  die 
aussichtslosen  Fälle,  bei  denen  bestehende  Komplikationen  jede  Hoffnung 
auf  Erhalten  des  Lebens  ausschließen.    Dahin  gehören  einmal  schwerere 


Thersine  der  Wirbeltuberkulose.    Behandlung  der  spondTÜtifcixB  IjAiwinigtm.     $•!  1 

Nierenverändemngen.  dann  auch  hochgradige  Tnberkulosra  jatdenar 
Organe,  speziell  der  Langen. 

Decubitus  kann  die  Durchführung  der  Therapie  sehr  erschveresi  und. 
wenn  er  in  unmittelbarer  Nähe  des  Operationsfeldes  liegt,  einen  bhita^^csi 
Eingriff  verbieten,  da  die  Prc^ose  des  letzteren  nur  bei  durchführbarer 
Asepsis  eine  erträgliche  ist.  Wenn  man  anderseits  die  weiter  oben  («S.  7;0) 
beschriebenen  Vorsichtsmaßr^eln  anwendet,  wird  man  wenigstens  in  mäffi* 
ger  Entfernung  von  dem  Decubitus  reinlich  arbeiten  können.  Anderseits 
darf  man  ho£kn.  daß  nach  Aufhören  der  Lähmung  der  Decubitus  ausheilt. 

Viel  eher  als  bei  einer  Wirbelkörpertuberkulose  wird  man  sich  b« 
einer  Erkrankung  der  Bögen,  die  natürlich  ebenfalls  eine  T^hmung  herbei- 
führen kann,  zur  Laminektomie  entschließen.  Einerseits  fäUt  hier  der 
Gegengrund,  daß  man  mit  der  Entfernung  der  Bögen  die  Wirbelsäule 
ihrer  wesentlichsten  noch  vorhandenen  Stütze  beraubt,  fort,  anderseits 
kann  man  in  diesem  Falle  eher  darauf  rechnen,  alles  Krankhafte  zu  ent- 
fernen. Allzu  sicher  aber  darf  man  in  dieser  Beziehung  schon  insofern 
nicht  sein,  als  die  Diagnose  auf  isolierte  Bogenerkrankung  kaum  präzis 
zu  stellen  ist.  Außerdem  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  der  tuberkulöse 
Prozeß  seinen  Fortgang  nehmen  und  die  Lähmung  persistieren  oder  wieder 
eintreten  kann,  auch  wenn  man  glaubt,  durchaus  sorgfältig  alle  pathologi- 
schen Gewebe  ausgeräumt  zu  haben. 

Der  Erfolg  der  Laminektomie  zeigt  sich  bisweilen  sehr  bald,  ja  schon 
einige  Stunden  nach  der  Operation,  meist  aber  läßt  er  im  Gegenteil  recht 
lange  auf  sich  warten.  In  den  Trendelenburg  sehen  Fällen  trat  sogar 
zunächst  eine  Verschlimmerung  ein.  Die  spastischen  Lähmungen  wurden 
schlaffer;  die  vorher  normalen  Sphinkteren  wurden  paralytisch;  anstatt 
normaler  Sensibilität  fand  sich  ausgedehnte  Hypästhesie.  Nach  Wochen 
erst  wurde  der  Zustand  wieder  erreicht,  der  vor  der  Operation  vorhanden 
gewesen  war  und  ein  halbes  oder  gar  ein  ganzes  Jahr  verging,  ehe  sich  die 
vollständige  Heilung  einsteUte. 
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Kapitel  3. 
Syphilis  der  WirbelMäule. 

Die  Syphilis  der  Wirbel  ist  im  Gegensatz  zur  'i'uberkulose  eine  recht 
seltene  Erkrankung.  Immerhin  iwt  ihre  Keiintiiis  wichtig,  zumal  mit 
Bücksicht  auf  die  rechtzeitige  Einleitung  einer  Kpezifischen  Therapie. 
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Die  kongenitale  Lues  ist  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  un- 
wesentlich. Es  sei  nur  bemerkt,  daß  ebenso  wie  an  anderen  Knochen, 
so  auch  an  den  Wirbeln  regelmäßig  das  typische  Bild  der  Osteochondritis 
und  Periostitis  syphilitica  gefunden  wird. 

Diejenigen  erworbenen  syphilitischen  Prozesse,  welche  die  Wirbel 
befallen,  gehören  fast  immer  dem  tertiären  Stadium  an.  Zwischen  ihnen 
und  dem  Primäraffekt  liegen  Monate,  oder,  was  die  Regel  ist,  viele  Jahre. 
Allerdings  kann  vielleicht  auch  ausnahmsweise  einmal  ein  im  Rachen  ge- 
legener Schanker  die  Wirbelkörper  usurieren;  öfter  aber  sind  es  pharyn- 
geale Ulzerationen  der  tertiären  Lues,  welche,  indem  sie  sich  mehr  und 
mehr  vertiefen,  ausgedehnte  Substanzverluste  in  den  obersten  Wirbeln 
bewirken,  so  daß  eventuell  ein  ganzer  Wirbelkörper  nekrotisch  ausgestoßen 
wird  (Teissier,  Brown  u.  a.),  oder  gar  nach  Zugrundegehen  des 
Atlasbogens  und  Epistropheuszahnes  die  Dura  in  der  Mundhöhle  frei  zu 
Tage  liegt  (A  u  t  e  n  r  i  e  t  h). 

Gewöhnlich  nehmen  die  syphilitischen  Wirbelerkrankungen  vom 
Knochen  oder  Periost  selbst  ihren  Ausgang  und  zwar  unter  dem  Bilde 
einer  gummösen  Karies.  Diese  befällt  vorzugsweise  die  oberen, 
speziell  die  obersten  Wirbel,  verschont  aber  auch  die  übrigen  nicht. 

Das  klinische  Bild  kann  dem  der  Tuberkulose  sehr  ähnlich 
sein:  hier  wie  dort  bilden  lokale  Schmerzen,  ein  mehr  oder  weniger  spitz- 
winkliger Gibbus,  Symptome  von  seiten  des  Marks  imd  der  austretenden 
Nerven  die  wesentlichsten  Erscheinungen.  Große  Senkungsabszesse 
fehlen  zwar  bei  der  Lues,  entstehen  aber  doch,  wenn  auch  sehr  selten  auf 
dem  Wege  der  Sekundärinfektion.  Zwar  haben  sie  dann  nicht  den  Cha- 
rakter der  kalten  Abszesse,  aber  durch  Sekundärinfektion  kann  auch 
jeder  tuberkulöse  Abszeß  ein  heißer  werden.  Das  Endresultat  ist  dann  in 
beiden  Fällen  das  gleiche.  An  den  Halswirbeln  kann  ein  vorn  gelegenes 
Gumma  Schling-  und  Atembeschwerden  machen  und  auch  im  übrigen 
durchaus  einen  retropharyngealen  Abszeß  vortäuschen. 

Die  Schmerzen  treten  auf  bei  Druck,  bei  Bewegungsversuchen,  auch 
spontan.  Die  spontanen  Schmerzen  sind  meist  sehr  quälend;  aber  sie 
pflegen  in  ihrer  Intensität  zu  wechseln.  Oft  exazerbieren  sie  bei  Nacht; 
nicht  selten  lassen  sie  tagelang  erheblich  nach  oder  hören  ganz  auf,  um  bei 
trübem,  kaltem  Wetter  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder  einzutreten.  Sitzt 
die  Erkrankung  in  den  obersten  Halswirbeln,  dann  haben  wir  das  Bild 
der  Nackensteifigkeit  wie  beim  Malum  suboccipitale  vor  uns;  auch  an 
den  tieferen  Teilen  der  Wirbelsäule  ist  die  durch  Spasmen  bedingte  Ver- 
steifung sehr  hochgradig.    In  Zeiten  geringerer  Schmerzen  läßt  sie  nach. 

Die  Knochendestruktion  kann  so  weit  gehen,  daß  ein  spitzwinkliger 
Gibbus  resultiert.  Wie  bei  der  Tuberkulose  wird  bei  asymmetrischem 
Sitz  der  Affektion  die  Kyphose  durch  skoliotische  Verbiegungen  kom- 
pliziert. Auch  auf  luetischer  Basis  kommt  hie  und  da  der  Gibbus  plötz- 
lich in  Gestalt  einer  Fraktur  zu  stände.  Ein  ganz  geringfügiges  Trauma 
genügt  dann,  die  Katastrophe  herbeizuführen. 

Oft  entstehen  bei  luetischer  Ostitis  imd  Periostitis  Sequester  von 
erheblicher  Ausdehnung.  Mehrmals  ist  der  ganze  Atlasbogen  nach  Per- 
foration des  Herdes  in  die  Mundhöhle  per  os  entleert  worden,  wobei  nicht 
einmal  schwerere  Störungen  zurückblieben.  (Nach  Brown  6  Fälle.) 
Nur    N  e  u  m  a  n  n    sah   einen   Fall   von    luetischer   Zerstörung  des  3. 
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und  4.  Halswirbels  an  einer  auf  die   Pleura  übergegangenen  Phlegmone 
sterben. 

Dieser  letztere  Umstand,  das  Ausbleiben  dauernder  Störungen,  ist  dadurch 
bedingt,  daß  bei  den  luetischen  Prozessen  .der  Knochendestruktion  eine  erhebliche 
Apposition  gegenübersteht.  Auf  ihr  beruht  es  offenbar  auch,  wenn  Joachims- 
thal einen  spitzwinkligen  Gibbus  des  1.  und  2.  Brust^i-irbels  unter  gleichzeitiger 
antiluetischer  und  orthopädischer  Behandlung  verschwinden  sah.  Die  Knochen- 
neubildung  erfolgt  einmal  innerhalb  des  Knochens,  ziu*  partiellen  Ebumisation 
führend,  ferner  auch  periostal.  Die  dabei  entstehenden  Exostosen  sind  bisweilen 
von  außen  her  fühlbar.  Nicht  selten  prominieren  sie  in  die  Foramina  intervertebraliji 
oder  in  den  Wirbelkanal.  Dabei  sind  sie  sehr  wohl  im  stände,  durch  Druck  auf  Nerven 
und  Rückenmark  schwere  Erscheinungen  zu  machen.  Die  ersteren  reagieren  mit 
Parästhesien,  Neuralgien,  bei  letzteren  werden  Erscheinimgen  ausgelost  durchaus 
analog  denjenigen,  welche  die  intravertebralen  extraduralen  Tumoren  kennzeichnen 
(S.  781). 

Das  Mark  kann,  wie  wir  schon  sahen,  auch  bei  der  Deviation  der  gummös 
kariösen  Wirbel  Schaden  nehmen,  es  kann  auch  durch  periostale  intravertebrale 
Gummata  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Es  fällt  auf,  daß  unter  den  nicht 
sehr  zahlreichen  Fällen  von  Wirbels3rphilis,  die  bisher  bekannt  sind,  ein  recht  erheb- 
licher Prozentsatz  mit  Markerscheinungen  schwererer  Art-  einhergegangen  ist.  ^ 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  die  Diagnose  der  Wirbel- 
syphilis als  solcher  speziell  gegenüber  den  tuberkulösen  Prozessen  nicht 
leicht  ist.  Anderweitige  Lokalisationen  beider  Krankheiten  können  sich 
der  klinischen  Beobachtung  durchaus  entziehen,  während  auch  der  Nach- 
weis vorhandener  Lues  an  anderen  Organen  oder  eine  in  dieser  Beziehung 
einwandfreie  Anamnese  durchaus  noch  kein  sicherer  Beweis  ist  für  die 
gleiche  Ätiologie  des  Wirbelleidens.  Immer  wird  man  bei  sicherer  spezifi- 
scher Infektion  und  Vorhandensein  einer  WirbelaflFektion,  welche  die  oben 
aufgeführten  Erscheinungen  darbietet,  an  Syphilis  zu  denken  haben. 

Als  weiteres  Verdachtsmoment  nach  dieser  Richtung  kommt  die 
eigentümlich  intermittierende  Art  der  Schmerzen  in  Frage.  Ferner  muß 
das  Alter  der  Patienten  berücksichtigt  werden.  Die  tuberkulöse  Spon- 
dylitis bevorzugt  den  wachsenden  Körper,  die  luetische  wird  fast  nur  bei 
Erwachsenen  und  oft  bei  Personen  höheren  Alters  angetroffen.  Endlich 
spricht  das  Vorhandensein  größerer  kalter  Abszesse  für  Tuberkulose. 

In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  ist  eine  sichere  Diffe- 
rentialdiagnose nicht  möglich.  Hier  wird  man  dann  den  vorsichtigen 
Versuch  machen,  ex  juvantibus  zum  Ziel  zu  kommen,  d.  h.  man  wird 
eine  spezifische  Therapie  einleiten.  Vorsicht  ist  geboten,  weil  be- 
kanntlich das  Jodkali  bei  tuberkulösen  Prozessen  oft  nachteilig  wirkt. 
Aber  auch  dies  diagnostische  Hilfsmittel  läßt  bisweilen  im  Stich  insofern, 
als  die  antiluetische  Kur  hie  und  da  auf  die  Wirbolsvphilis  eine  sichtbare 
Wirkung  nicht  ausübt.  Spezioll  die  iJüunungen  leisten  in  den  Fällen 
Widerstand,  wo  sie  entweder  durch  Deviation  der  Wirbelsäule  bedingt 
sind,  oder  aber  wo  sie  auf  destruktiven  Markprozesson  beruhen.  Auch  ein 
schon  vorhandener  (xibbus  wird  natürlich  weder  durch  Jinikuli  noch  durch 
Quecksilber  zum  Schwinden  gebracht.  Im  ijanzen  aber  kann  man  von  der 
antiluetischen  Therapie  sagen,  daß  sie  auch  der  sjvr,itisohen  Wirbelaffek- 
tion gegenüber  wirksam  ist.  (lunintat^K  a\ich  Kxostivion  wenlen  imter 
Nachlassen  der  von  ihnen  beilincten  KrsoheinunirxM^  n\»iorbiert,  iioschwüre 
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heilen  aus,  die  Schmerzen  schwinden,  der  Gibbus  nimmt  nicht  mehr  zu 
oder  heilt  gar  aus,  die  nervösen  Störungen  gehen  zurück. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  anfangs  kleineren,  dann  steigenden 
Dosen  von  Jodkali  (bis  5  g  pro  die).  Wenn  der  Erfolg  die  Diagnose  der 
Lues  bestätigt,  dann  muß  auch  Quecksilber  in  irgend  einer  Form  zur 
Anwendimg  kommen. 

Neben  dieser  spezifischen  Therapie  darf  die  chirurgisch-orthopädisehe 
nicht  vernachlässigt  werden.  Etwaige  Sequester  sind,  wo  es  möglich  ist, 
zu  entfernen.  Durch  rechtzeitig  angewandte  Extension  oder  Reklination 
kann  der  Gibbus  in  Schranken  gehalten  werden.  Außerdem  erfüllt  die 
Ruhigstellung  nicht  selten  eine  Indicatio  vitalis  insofern,  als  sie  der  Ent- 
stehung einer  Fraktur  des  erkrankten  Wirbels  mit  ihren  eventuell  deletären 
Folgen  vorbeugt.  Diese  orthopädische  Behandlung  unterscheidet  sich  in 
nichts  von  der  bei  tuberkulöser  Spondylitis  gebräuchlichen. 
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Kapitel  4. 
Aktinomykose  der  Wirbelsäule. 

Die  Wirbelaktinomykose  als  solche  hat  wenig  chirurgisches  Interesse. 
Allerdings  führt  dieselbe  unter  Umständen  sehr  ausgedehnte  2ierstörungen 
der  Wirbelkörper  herbei,  aber  immer  nur  sekundär  und  unter  gleichzeitiger 
so  ausgedehnter  anderweitiger  Lokalisation,  daß  die  Spondylitis  actino- 
mycotica  in  den  Hintergrund  zu  treten  pflegt. 

In  der  Regel  dient  der  Ösophagus,  seltener  die  Mundhöhle,  auch 
die  Lungen  oder  der  Darm  als  Eintrittspforte  derjenigen  Infektion,  welche 
die  Wirbelsäule  in  Mitleidenschaft  zieht.  Von  der  sich  entwickelnden 
spezifischen  Phlegmone  werden  meist  alle  die  Speiseröhre  in  näherem  und 
weiterem  Umkreis  umgebenden  (Jebilde,  wie  Pleuren,  Lungen,  Rippen, 
mehr  oder  weniger  schwer  ergriffen.  Da  der  Prozeß  sich  im  hinteren  Media- 
stinum schnell  nach  oben  imd  noch  mehr  nach  unten  verbreitet,  so  sind 
ausgedehnte  Partien  der  Wirbelsäule  dem  Angriff  ausgesetzt. 

Die  Aktinomykose  befällt  daher  immer  eine  ganze  Anzahl  von  mit 
Vorliebe  dem  unteren  Halsteil,  sowie  dem  Brust-  und  Lendenteil  ange- 
hörenden Wirbeln  und  zwar  zunächst  deren  Körper.  In  diese  dringt  sie 
von  der  Oberfläche  her  ein  unter  Bildung  größerer  und  kleinerer  Höhlen 
und  Buchten.  Die  Wirbelsäule  sieht  wie  angefressen,  wie  wurmstichig 
aus.  Dabei  kann  die  Destruktion  eine  so  ausgedehnte  werden,  daß  ein 
einzelner  Wirbelkörper  ganz  zusammensinkt,  daß  also  die  Gelegenheit 
zur  Gibbusbildung  gegeben  ist.  Eine  solche  kann  umso  eher  zu  stände 
kommen,  als  der  Knochendestruktion  oft  nur  eine  geringe  Apposition 
gegenübersteht;  oder  es  geht  die  Zerstörung  so  schnell  vor  sich,  daß  auch 
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die  neugebildeten  Knochenmassen  sofort  wieder  dem  Untergang  verfallen. 
Allerdings  hat  P  o  n  f  i  c  k  ausgedehnte  Osteophytbildung  und  lebhafte 
osteoplastische  Reaktionstätigkeit  beobachtet. 

Mit  der  Zeit  durchwandert  der  Prozeß  den  Wirbelkörper  bis  zum 
Vertebralkanal.  Anderseits  kann  derselbe  auch  durch  die  Intervertebral- 
löcher  dorthin  gelangen  und  nun  dort  als  Peripachymeningitis  actino- 
mycotica  sich  weiter  verbreiten.  An  der  Dura  scheint  er  aber  meist  halt 
zu  machen;  auch  scheinen  schwerere  Störungen  von  eeiten  des  Rücken- 
marks zum  mindesten  sehr  selten  zu  sein. 

Die  Querfortsätze,  die  Bogen  imd  die  Processus  spinosi  werden  in  die 
Erkrankung  einbezogen,  die  von  dort  aus  sich  der  Oberfläche  des  Rückens 
nähert.  Hier  kann  sie  sehr  ausgedehnte  Infiltrate  im  Grefolge  haben,  deren 
erweichter  Inhalt  die  sichere  Diagnose  ermöglicht,  falls  diese  nicht  schon 
aus  dem  Eiter  anderweitiger  Lokalisationen  gestellt  ist. 

Was  die  Symptome  anlangt,  so  sollen  hier  nur  diejenigen  Er- 
scheinungen berücksichtigt  werden,  welche  für  eine  Einbeziehung  der 
Wirbelsäule  in  den  Krankheitsprozeß  sprechen.  Dieselben  treten  in  den 
veröffentlichten  Beobachtungen  wohl  deswegen  sehr  in  den  Hintergrund, 
weil  zu  der  Zeit,  wo  die  Wirbelerkrankung  schwerere  Grade  erreicht  hat, 
der  Gesamtzustand  der  Individuen  in  der  Regel  schon  ein  sehr  schlechter 
ist,  und  die  von  den  anderen  miterkrankten  Organen  gesetzten  Beschwerden 
prävalieren. 

Die  Beobachtung  eines  aktinomykotischen  Gibbus  intra  vitam  ist 
nirgends  erwähnt,  wohl  aber  ausgedehnte  hochgradige  Empfindlichkeit 
der  erkrankten  Wirbelsäulenabschnitte  bei  Belastung  und  bei  Druck 
auf  die  Dornfortsätze.  Schwere  Erscheinungen  von  seiten  des  Rücken- 
marks waren  in  den  publizierten  Fällen  nicht  vorhanden;  dagegen  sind 
Neuralgien  der  austretenden  Nerven  öfter  beobachtet  worden,  speziell 
Interkostalneuralgien.  Ein  Patient  der  Breslauer  Klinik  mit  Bauch- 
aktinomykose  und  Beteiligung  der  Wirbelsäule  litt  an  einer  sehr  quälenden 
doppelseitigen  Ischias. 

Ein  weiteres  Symptom  bilden  die  schon  erwähnten,  meist  neben  der 
Domfortsatzreihe  zu  Tage  tretenden  Infiltrationen,  die  in  der  Regel  den 
für  Aktinomykose  charakteristischen  Typus  einer  ziemlich  harten,  meist 
teigigen,  sich  ganz  allmählich  ins  Gesunde  verlierenden  Konsistenz  zeigen. 
Die  teigige  Konsistenz  ist  durch  das  vorhandene  entzündliche  ödem 
bedingt. 

Mit  der  Zeit  erweichen  einzelne  Partien  der  Intumeszenz.  Sie  geben 
dann  das  Gefühl  der  Fluktuation,  die  im  übrigen  lange  fehlen  kann.  Der 
gleiche  Vorgang  der  Erweichung  spielt  sich  nach  und  nach  an  verschie- 
denen Stellen  der  infiltrierten  Gegend  ab.  Die  Inzision  ergibt  oft  relativ 
spärlichen  Eiter.  Dieser  ist  bisweilen  infolge  von  Sekundärinfektion, 
zu  welcher  ja  an  der  Eintrittspforte  der  Aktinomycesinfektion  meist  Ge- 
legenheit ist ,  sehr  übelriechend.  Es  sind  dann ,  abgesehen  von  den 
Aktinomycesdrusen,  noch  andere  Mikroorganismen  nachweisbar. 

Die  sichere  Diagnose  ist  nur  durch  den  Nachweis  dieser  typi- 
schen Formelemente  zu  stellen.  Meist  aber  wird  sie  schon  feststehen, 
ehe  die  Wirbelsäule  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Treten  dann 
typische  vertebrale  Symptome  auf,  so  liegt  der  Gedanke  einer  Spondy- 
litis actinomycotica  sehr  nahe. 
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Die  Prognose  der  intrathorakischen  und  intraabdominellen  Aktino- 
mykose  ist  durch  Einführung  des  Jodkalis  in  die  Therapie  vielleicht  etwas 
gebessert  worden.  Es  ist  eine  ganze  Anzahl  von  Bauchaktinomykosen 
zur  Heilung  gekommen,  ebenso  auch  eine  Aktinomykose  des  Mediastinum 
(Netter).  Verschlechtert  wird  die  Prognose  vermutlich  in  vielen  Fällen 
durch  den  Eintritt  einer  Sekundärinfektion.  Übrigens  läßt  es  sich  nicht 
feststellen,  in  wie  vielen  von  den  geheilten  Fällen  die  Wirbelsäule  mit 
affiziert  war.  Aber  es  ist  nicht  wahrscheinlich,  daß  durch  die  Miterkrankimg 
dieser,  solange  sie  nicht  sehr  hochgradig  ist,  die  Prognose  wesentlich 
geändert  werde. 

Die  Therapie  ist  zum  Teil  eine  interne,  bestehend  in  lange  fort- 
gesetzter Darreichung  von  Jodkali,  3 — 5  g  pro  die.  Aber  wie  P  r  u  t  z 
glaubt  und  auch  die  Erfahrungen  der  Breslauer  Klinik  bestätigen,  ist  dies 
Mittel  nicht  etwa  als  Spezifikum  gegen  die  Krankheit  anzusehen;  es  be- 
reitet nur  gewissermaßen  die  Operationen  vor,  indem  die  Infiltrate  unter 
seinem  Einfluß  schnell  erweichen  und  sich  der  Oberfläche  nähern.  Die 
Eingriffe  werden  dadurch  sehr  vereinfacht  und  bestehen  lediglich  in  In- 
zision  und  Drainage.  Wo  man  einen  Herd  auslöffeln  kann,  wird  man  es 
tun  und  ihn  dann  mit  Jodoformgaze  tamponieren.  Bei  den  Wirbelabszessen 
wird  dies  nur  selten  mit  Aussicht  auf  Gründlichkeit  möglich  sein. 
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Kapitel  5. 

Die  chronische  ankylosierende  Spondylarthritis. 

Bei  Besprechung  der  tuberkulösen  Spondylarthritis  war  darauf  hin- 
gewiesen worden,  daß  in  den  Seitengelenken  bisweilen  im  Anschluß  an 
akute  Infektionskrankheiten  akute  arthritische  Prozesse  vorkommen,  die 
meist  schnell  vorübergehen  und  ätiologisch  in  der  Regel  auf  der  gleichen 
Basis  stehen  dürften  wie  jene  Infektionskrankheiten  selbst.  Wir  hatten 
auch  gesehen,  daß  letztere  hie  und  da  eine  Tuberkulose  ak  Nachkrank- 
heit im  Gefolge  haben  (S.  879). 

Aber  außer  diesen  akuteren  Prozessen  gibt  es  andere  Affektionen, 
die  als  chronische  Entzündungen  der  Wirbelgelenke  aufgefaßt  werden 
müssen.  Dabei  handelt  es  sich  oft  nicht  von  vornherein  um  chronische 
Erkrankungen,  sondern  um  solche,  die  nach  akutem  oder  subakutem 
Anfang  chronisch  werden,  ebenso  wie  ein  akuter  Rheumatismus  anderer 
Gelenke  in  einen  chronischen  übergehen  kann;  schließlich  kommt  es 
zur  Destruktion  der  Gelenkflächen  und  zur  Ankylose. 

Die  an  der  ankylosierenden  Entzündung  Erkrankten  gehören  in 
der  Regel  dem  männlichen  Geschlecht  und  dem  mittleren  und  höheren 
Alter  an;  doch  bleiben  auch  Frauen  und  jüngere  Individuen  nicht  ver- 
schont. 

Offenbar  handelt  es  sich  ätiologisch  nicht  um  einen  einheitlichen 
Prozeß,  vielmehr  etabliert  sich  jede  Erkrankung,  die  in  anderen  Gelenken 
chronische  Veränderungen  hervorzurufen  geeignet  ist,  gelegentlich  auch 
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in  der  Wirbelsäule.  Dabei  können  die  übrigen  Gelenke  frei  sein,  wie  u.  a. 
ein  Fall  der  Breslauer  Klinik  beweist;  in  der  Regel  aber  ist  eine  mehr 
oder  weniger  große  Zahl  von  ihnen  mitergriffen,  so  besonders  oft  die  Hüften, 
ferner  die  Kniee,  Schultern,  Kiefer  u.  s.  w.  In  den  schlimmsten  Fällen 
sind  fast  alle  Gelenke  an  der  Krankheit  beteiligt. 

Diese  Gelenkaffektionen  äußern  sich  durch  Schmerzen,  Schwellung, 
Ergüsse,  die  wieder  völlig  und  ohne  Residuen  schwinden  können;  oder 
es  handelt  sich  um  ankylosierende  Prozesse.  In  letzterem  Fall  pflegen  die 
anfangs  heftigen  Schmerzen  mit  zunehmender  Versteifung  zu  schwinden. 
Im  Laufe  der  Erkrankung  kann  das  eine  Gelenk  ausheilen,  während  ein 
anderes  ergriffen  wird. 

Die  ganze  Krankheit  ist  wohl  stets  als  Infektion  aufzufassen,  aller- 
dings ohne  daß  Klarheit  über  das  Wesen  derselben  immer  vorhanden 
wäre.  Unter  den  publizierten  Fällen  befinden  sich  mehrere,  bei  denen  die 
Wirbelerkrankung  im  Anschluß  an  akuten  Gelenkrheumatismus  entstanden 
war;  bisweilen  entwickelte  sie  sich  im  Anschluß  an  Gonorrhoe.  Sehr  oft 
wird  eine  Erkältung  als  Ursache  angegeben.  Auch  das  Trauma  spielt  eine 
gewisse  Rolle.  Eine  Disposition  scheint  sich  zu  vererben.  In  dem  Fall 
Hoffmanns  bildeten  sich  die  Erscheinungen  im  Anschluß  an  eine 
schwere  Akne  aus  und  schwanden  mit  dem  Rückgang  der  Akne.  Im  An- 
fang finden  sich  nicht  selten  Temperatursteigerungen. 

Die  Wirbelaffektion  äußert  sich  öfter  zunächst  durch  meist  im  Kreuz 
lokalisierte  Schmerzen.  Daneben  bildet  sich  in  der  Regel  ganz  allmählich 
eine  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  aus,  die  sich  zunächst  nur  als  Bewegungs- 
beschränkung darstellt,  um  später  in  eine  völlige  Ankylose  der  erkrankten 
Abschnitte  überzugehen.  Der  Prozeß  ergreift  mit  Vorliebe  die  Lenden-, 
untere  und  mittlere  Brustwirbelsäule.  Er  schreitet  häufiger  von  unten 
nach  oben  fort,  wie  umgekehrt  und  kann  schließlich  die  ganze  Wirbelsäule 
mit  dem  Kopf  in  einen  starren  Stab  verwandeln,  an  dem  bei  Mitergriffensein 
der  Rippengelenke  auch  die  Rippen  vollkommen  fest  fixiert  sind,  so  daß 
die  kostale  Atmung  unmöglich  gemacht  wird.  Die  Fixierung  der  Wirbel- 
säule erfolgt  selten  in  Streckstellung.  Meist  findet  sich  eine  Kyphose  haupt- 
sächlich der  oberen  Abschnitte;  bisweilen  ist  auch  die  Lendenlordose  in 
eine  Kyphose  übergegangen.  Hie  und  da  ist  neben  der  Kyphose  eine 
Skoliose  beobachtet  worden. 

Die  anfänglichen  Kreuzschmerzen,  die  übrigens  auch  ganz  fehlen 
können,  schwinden  meist  mit  der  weiteren  Ausbildung  der  Krankheit. 
Andere  Fälle  aber  sind  von  andauernden  heftigen  Schmerzen  begleitet, 
so  anscheinend  besonders  die  im  Anschluß  an  Gonorrhoe  entstandenen. 
Bisweilen  sind  an  palpablen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  Exostosen  zu 
fühlen,  die  vielleicht  die  Ursache  der  ab  und  an  zu  beobachtenden  Schluck- 
beschwerden abgeben. 

Nervöse  Symptome  fehlen  meist  ganz  und  zwar  gerade  in  den 
schwersten  Fällen,  während  auch  leichtere  mit  erheblichen  Erscheinungen, 
wie  Muskelatrophien,  Sensibilitätsstörungen,  Anomalien  der  Schweiß- 
sekretion etc.,  kombiniert  sein  können.  Die  longitudinalen  Rückenmuskeln 
werden  öfter  als  atrophisch,  aber  auffallend  derb  geschildert.  H  o  f  f  a 
konstatierte  bei  seinem  Falle  derbe  Spannung  derselben,  die  in  Narkose 
nachließ.  F  r  ä  n  k  e  1  stellte  mikroskopisch  eine  herdweise  Substitution 
des  Muskelgewebes  durch  Fettgewebe  fest. 
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Gang  und  Haltung  der  Kranken  werden  durch  die  ankylosierende 
Wirbelentzündung  umsomehr  beeinträchtigt,  je  größer  der  erkrankte 
Wirbelsäulenabschnitt  ist.  Bei  Freibleiben  der  oberen  Abschnitte  wissen 
die  Patienten  bisweilen  gar  nichts  von  der  Ankylose  des  unteren.  Sehr 
traurig  wird  der  Zustand,  wenn  außer  der  Wirbelsäule  andere  wichtige 
Gelenke  ankylotisch  sind.  Bei  steifen  Hüften  und  beweglichen  Knieen  ist 
immer  noch  ein  wenn  auch  unbeholfenes  Gehen  möglich.  Sind  auch  die 
Kniee  ergriffen  und  womöglich  auch  die  (Jelenke  des  Fußes,  so  bildet  der 
Körper  eine  starre  Masse ;  auch  das  Sitzen  ist  dann  unmöglich  oder  höch- 
stens durch  besondere  Vorrichtungen  in  unvollkommener  Weise  zu  erreichen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  ein  exquisit 
chronischer;  die  Erscheinungen  schreiten  meist  langsam  aber  imaufhaltsam 
voran.  Nur  einmal  wird  von  einer  akut  entstandenen  Fixation  der  Hals- 
wirbelsäule berichtet  (Heiligenthal).  Anderseits  ist  mehrmals 
Besserung  und  einmal  ein  völliger  Rückgang  aller  Erscheinungen  be- 
obachtet worden  (Hoffmann),  und  einmal  eine  Heilung,  der  nach 
3  Jahren  ein  Rezidiv  folgte  (G  a  s  n  e). 

Nach  F  r  ä  n  k  e  1  fanden  sich  in  Übereinstimmung  mit  einer  von  M  i  1  i  a  n 
publizierten  Beobachtung  in  allen  von  ihm  anatomisch  untersuchten  4  Fällen  von 
chronisch  ankylosierender  Spondylarthritis  destruktive  Prozesse  in  den  Flächen  der 
Seitengelenke  mit  sekundärer  Sjmostose.  Waren  andere  Gelenke,  besonders  auch 
die  Rippenwirbelgelenke,  gleichzeitig  erkrankt,  so  handelte  es  sich  um  das  gleiche 
Bild.  Die  übrigen  Befunde  wechseln.  Hierin  liegt  eine  Bestätigung  der  schon  von 
Strümpell  ausgesprochenen  Ansicht,  daß  die  Gelenkerkrankung  offenbar  das 
eigentliche  Wesen  des  Prozesses  darstellt.  Als  unregelmäßige  Befunde  sind  zu  nennen: 
Knöcherne,  bald  auf  die  Seitenteile  der  Wirbel  beschränkte  oder  auf  deren  ganzen 
Umfang  übergreifende,  bisweilen  auch  die  Bogen  einzelner  oder  vieler  Wirbel,  ja 
auch  die  Domfortsätze  oder  deren  Spitzen  betrefifende  Spangen,  die  zu  Brücken 
zwischen  den  Wirbeln  werden  können.  Die  Wirbelkörper  bleiben  in  ihrer  inneren 
Struktur  intakt;  höchstens  leichte  Grade  von  Osteoporose  lassen  sich  nachweisen. 
Auch  die  Bandscheiben  zeigen  keine  Veränderungen.  Die  Bezeichnung  der  Krankheit 
als  Spondylarthritis  chronica  ankylopoetica  ist  demnach  wohl  am  Platze. 

Die  etwa  vorhandenen  übrigens  recht  seltenen  nervösen  Sjonptome  lassen  sich 
durch  Knochenwucherungen  in  der  Umgebung  der  Foramina  intervertebralia  und 
Kompression  der  austretenden  Nerven  erklären. 

Man  hat  früher  zwei  gesonderte  Typen  der  hier  besprochenen  Krankheit,  eine 
Strümpell- P.  Marie  sehe  und  eine  Bechterew  sehe  Form  beschrieben. 
Der  Unterschied  sollte  beruhen  vor  allen  Dingen  in  der  Ätiologie  (Trauma,  Heredität), 
in  dem  auf-  resp.  absteigenden  Verlauf  des  Prozesses,  in  einer  Beteiligung  oder  Nicht- 
beteiligung  des  Nervensystems.  Es  kommen  aber  zwischen  dem  Bechterew  sehen 
und  dem  Strümpell  sehen  Krankheitsbild  so  viele  Übergänge  vor  insofern,  als 
zu  einer  Anzahl  von  Erscheinungen,  die  für  die  eine  Krankheitsform  charakteristisch 
sein  sollten,  typische  Sjonptome  der  anderen  hinzutreten,  daß  eine  Trennung  der 
beiden  Bilder  nicht  durchführbar  ist  (A  n  s  c  h  ü  t  z). 

Wenn  wir  hier  die  Spondylose  rhizom^lique  (P.  Mari  e),  die  chronisch  anky- 
losierende Entzündung  (v.  S  t  r  ü  m  p  e  1 1),  die  Kyphose  höredotraumatique  (Bech- 
terew), den  chronischen  Gelenkrhexmiatismus  der  Wirbelsäule  unter  dem  Namen 
chronisch  ankylosierende  Spondylarthritis  zusammenwerfen,  so  geschieht  es  keines- 
wegs in  der  Ansicht,  daß  es  sich  um  ein  einheitliches  Krankheitsbild  handelt.    Bezug- 
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lieh  der  Ätiologie  könnte  man  gewiß  zahlreiche  Trennungen  vornehmen,  z.  B. 
eine  rheumatische,  eine  gonorrhoische  Form  beschreiben.  Aber  bisher  ist  es  nicht 
möglich,  aus  einer  Verschiedenheit  der  Symptome  eine  Differentialdiagnose  fest- 
zulegen. 

Zu  trennen  dagegen  ist  von  der  Spondylarthritis  die  ebenfalls  zur  Versteifung 
führende  Spondylitis  deformans.  Diese  beginnt  mit  Knochenwuche- 
rungen an  den  Wirbelkörpem  und  zieht  höchstens  sekundär  die  Gelenke  in  Mitleiden- 
schaft.    Darüber  später. 

Die  Diagnose  der  ankylosierenden  Spondylarthritis  ist  keine 
schwierige,  wenn  ausgesprochene  Ankylose  eines  größeren  Wirbelsäulen- 
abschnittes im  Verein  mit  den  beschriebenen  Veränderungen  anderweitiger 
Gelenke  gefunden  wird.  Weniger  sicher  wird  man  sein,  wenn  ausschließ- 
lich die  Wirbelsäule  ergriffen  ist,  und  zwar  eine  gewisse  Steifigkeit,  aber 
noch  keine  feste  Fixation  besteht. 

Bei  Spondylitis  tuberculosa  kann,  solange  Gibbus,  äußerlich  nach- 
weisbare Eiterung  imd  Markerscheinungen  fehlen,  durch  Kontraktur  der 
Rückenmuskeln  die  Wirbelsäule  fixiert  sein,  während  gleichzeitig  Psoas- 
reizung  zur  Feststellimg  einer  oder  auch  beider  Hüften  führt.  In  diesen 
Fällen  aber  bestehen  fast  immer  heftige  Schmerzen  und  in  der  Regel 
auch  lokalisierte  Druckempfindlichkeit.  Auch  führt  Ruhigstellung  meist 
bald  zur  Entspannung  der  Rückenmuskeln.  Gelegentlich  wird  man  eine 
Narkose  zu  HiÖe  nehmen  müssen,  um  zu  entscheiden,  ob  eine  durch  Muskel- 
spasmen bedingte  Steifigkeit,  oder  eine  knöcherne  Ankylose  vorliegt. 
Noch  schwieriger  ist  bisweilen  die  Differenzierung  gegenüber  einer  trauma- 
tischen Spondylitis,  zumal  hier  oft  die  Erscheinungen  durch  Übertreibung 
und  Simulation  kompliziert  werden.  Auch  hier  müssen  öfter  die  reflektori- 
schen oder  willkürlichen  Muskelspannimgen  durch  Narkose  ausgeschaltet 
werden,  auf  die  sich  freilich  gerade  die  am  schwersten  zu  beurteilenden 
Patienten  in  der  Regel  nicht  einlassen. 

Ab  und  zu  wird  ein  der  Erkrankung  voraufgegangener  Gelenkrheu- 
matismus oder  eine  Gonorrhoe  Schlüsse  auf  das  Wesen  der  im  einzelnen 
Falle  vorliegenden  Infektion  zulassen.  An  Gonorrhoe  wird  man  außer- 
dem denken,  wenn  die  Wirbelaffektion  von  andauernden  heftigen  Schmerzen 
begleitet  ist. 

Wesentliche  Anhaltspunkte  gibt  die  Röntgenuntersuchung,  wenn  es 
gelingt,  einmal  destruktive  Prozesse  an  den  Wirbelkörpem  und  Band- 
scheiben auszuschließen,  anderseits  Knochenbrücken  zwischen  den  Wirbeln 
nachzuweisen.  Letzteres  wird  aber,  der  Genese  der  Krankheit  entsprechend, 
erst  in  späteren  Stadien  möglich  sein. 

Die  Prognose  der  ankylosierenden  Entzündung  ist  quoad  vitam 
im  ganzen  günstig;  doch  ist  zu  bedenken,  daß  der  durch  Ankylose  der 
Rippengelenke  bedingte  Stillstand  der  thorakalen  Atmung  ungünstig 
auf  die  Lungen  einwirken,  speziell  alle  Erkrankungen  derselben  besonders 
ernst  gestalten  muß.  Daß  eine  Heilung  der  Erkrankung  eintreten  kann, 
daß  auch  Rezidive  nicht  ausgeschlossen  sind,  daß  aber  gewöhnlich  der 
Prozeß  progredient  und  nur  wenig  besserungsfähig  ist,  wurde  schon  er- 
wähnt. Die  Verschiedenheit  des  Verlaufs  dürfte  von  der  verschiedenen 
Art  oder  Virulenz  des  infizierenden  Agens  abhängen.  Eine  einmal  einge- 
tretene knöcherne  Ankylose  bleibt  natürlich  dauernd  bestehen. 
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Die  Therapie  hat  nur  selten  erhebliche  Erfolge  aufzuweisen. 
Von  internen  Mitteln  wie  Salizylsäure,  Natron  salicylicum,  Antipyrin  etc. 
hat  man  nicht  viel  zu  erwarten.  Salol  soll  sich  in  einzelnen  Fällen  nütz- 
lich erwiesen  haben,  ebenso  Jodkali.  H  o  f  f  a  empfiehlt  die  auch  durch  die 
Erfahrungen  der  Breslauer  Klinik  bewährte  Massage  imd  Gymnastik, 
Strümpell  ausgiebige  passive  Bewegungen  in  Narkose,  B  ä  u  m  1  e  r 
rät  dagegen  zur  Ruhigstellung.  Auch  Jodpinselungen  sind  versucht  worden. 
Femer  Bäder  verschiedenster  Art,  wie  Dampf-,  Sol-,  Fichtennadelbäder, 
indifferente  Thermen,  Schwefelbäder  und  besonders  heiße  Sandbäder. 
Wählt  man  unter  diesen  Mitteln  eines  oder  mehrere  aus,  resp.  schickt  man 
den  Patienten  in  einen  entsprechenden  Kurort,  so  wird  man  doch  hie  und 
da  Besserungen,  vielleicht  auch  eine  Heilung  erzielen. 
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Kapitel  6. 
Tumoren  und  Echinokokken  der  Wirbelsäule. 

Die  Geschwülste,  welche  die  Wirbelsäule  befallen,  sind  der  über- 
großen Mehrzahl  nach  maligne  Neubildungen,  die  fast  ausnahmslos  Aus- 
sicht auf  radikale  Heilbarkeit  nicht  geben. 

Nach  Schlesingers  Berechnung  wurden  bei  35  000  Sektionen  des  Wiener 
pathologischen  Instituts  in  nicht  ganz  Vs  der  Fälle  Tumoren  gefunden.  Von  diesen 
Tumoren  betrafen  107  =  1,5  Prozent  die  Wirbelsäule.  Unter  diesen  107  Tumoren 
kam  auf  10  maligne  ein  benigner. 

Die  große  Mehrzahl  der  Wirbelgeschwülste  sind  Karzinome,  die 
entweder  von  Nachbarorganen  auf  die  Wirbelsäule  übergreifen  oder  auf 
dem  Wege  der  Metastase  dorthin  gelangen,  also  immer  sekundär  sind. 

Die  hie  und  da  aufgetauchte  Annahme  eines  primären  Wirbelkrebses  beruht 
vermutlich  auf  der  gelegentlich  sehr  schweren  Auffindbarkeit  des  wahren  Ausgangs- 
punktes. Als  solcher  kommt  in  erster  Linie  die  Brustdrüse  in  PJetracht;  femer  die 
Schilddrüse,  die  Speiseröhre,  der  Uterus,  der  Magen.  Die  an  sich  seltenen  Bronchial- 
karzinome metastasieren  auffallend  oft  in  die  Wirbelsäule.  Schließlich  scheint  jeder 
Krebs  unabhängig  von  seiner  Lokalisation  gelegentlich  Wirbelmetastasen  setzen 
zu  können. 

Ein  direktes  Übergreifen  ist  speziell  bei  Magen-  und  Speiseröhrenkrebe  beob- 
achtet worden.  PJventuell  kommen  als  ZT^nschenstation  die  prävertebralen  Lymph- 
drüsen in  Betracht.  Diese  ermöglichen  allen  den  Karzinomen  den  Übertritt  auf  die 
Wirl)elsäule,  von  welchen  aus  sie  selbst  infiziert  werden  können. 

Der  l'mstand,  daß  Mamma  und  Uterus  unter  den  eben  genannten  primären 
Lokalisationen  eine  wichtige  Rolle  spielen,  erklärt  die  Prädisposition  des  weiblichen 
Geschlechts  für  den  Wirbelkrebs.  Allerdings  muß  hervorgehoben  werden,  daß 
einigemal  auch  bei  Männern  Brustkrebs  mit  Wirbelmetastasen  beobachtet  wurde. 
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Der  Wiibelkrebs  bevorzugt  die  Brost-  xaA  LntdramirbeisisLie. 
Ausgangspunkt  ist  in  der  Regel  der  Wirbelkörper.  Von  eänem  KBiriies. 
Hod  mos  schreitet  er  nach  der  Peripherie  fort,  srhüeäbch  nur  die  Ccnk;ftäs> 
übrig  lassend.  Vom  Körper  greih  er  auf  die  Mtfichen  Fonsixaif  ttwr. 
aoch  auf  die  hinteren  Teile  der  Bögen  und  die  DomforrsitBe, 

Sehr  oft  sind  mehru^e  Wirbel  erkrankt,  eventuell  alle  vom  Haib  bis 
zum  Kreuzbein.  Die  Multiplizitat  beruht  nur  aufnahmsvwe  aaf  «Mn 
Übergang  der  Erkrankung  von  einem  Wirbel  auf  steinen  Xachtkura.  die 
allerdings  nicht  ausgeschlossen  ist:  meist  aber  handelt  es  sich  von  von^ 
herein  um  multiple  Metastasen. 

Der  Umstand,  daß  die  Corticalis  in  der  Regel  lange  erhaben  Ueib«. 
bringt  es  mit  sich,  daß  ein  Zusanmienbrechen  des  erkranktm  Wiii^^k 
bisweilen  erst  sehr  spat  erfolgt.  Dieses  kann  des  weiteren  verzögert  miden 
dadurch,  daß  eine  erhebliche  Knocheimeubildung  der  KnochenBors^öraiig 
g^fenübersteht  (osteoplastische  Karzinome,  v.  Recklinghausen^: 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  die  Knochenapposition  nur  geiii^  (osteo. 
klastische  Karzinome). 

Wenn  es  zur  Gestaltsveranderung  der  Wirbelsaule  kommt  dann  tritt 
diese  selten  ak  spitzwinkliger  Gibbus  in  die  Erscheinung:  häufiger  ist  der 
letztere  bogenförmig  mit  mehr  oder  weniger  großem  Radius  je  nach  der 
Anzahl  der  beteiligten  Wirbel.  Auch  ein  Zusammensinken  der  ganzen 
Wirbelsaule  im  Siime  einer  Verkürzung  (entassement  ^  wird  gerade  beim 
Wirbelkrebs  beobachtet.  Diese  Deformieningen  treten  in  der  Regel  all- 
mählich in  die  Erscheinung.  6  u  i  n  o  n  sah  einen  Kranken  unter  dem 
Bilde  des  EJntassements  im  Verlauf  von  8  Monaten  um  9  cm  kleiner  weiden. 
Anderseits  kann  sowohl  das  Umknicken  wie  das  Zusammensinken  plötzlich, 
eventuell  nach  einem  ganz  leichten  Trauma  erfolgen. 

Der  Krebs  überschreitet  die  Grenzen  der  einzelnen  Wirbel  verhältnis- 
mäßig selten.  Nur  ausnahmsweise  wuchern  Tumormassen  so  weit  hervor, 
daß  sie  von  außen  her  palpierbar  sind.  Dagegen  kommt  ein  t^rgr?ifen 
auf  das  extradurale  Fett  häufiger  vor;  ein  EKirchbnich  durch  die  Dura  ist 
auch  beim  Karzinom  sehr  selten.  Das  Mark  kann  durch  derartige  eictra- 
durale  Karzinommassen  komprimiert  werden:  häufiger  bildet,  wie  bei 
der  Karies,  ein  Stauungsödem  des  Rückenmarks  die  Ursache  der  Mark- 
symptome. Auch  durch  die  Deviation  kann  die  Medulla  Schaden  leiden, 
allmählich  bei  langsamem  Eintritt  der  Deformität,  akut  bei  plötzlichem 
Einknicken  oder  Zusammensinken. 

Mehr  noch  wie  das  Mark  sind  die  austretenden  Nerven  gefährdet. 
Bei  Verengerung  der  Intervertebrallöcher  werden  sie  komprimiert:  bei 
prävertebralen  Tumoren  können  sie  außerhalb  der  Wirbelsäule  Schaden 
leiden,  auch  noch  nach  ihrer  Vereinigung  zu  den  Plexus. 

Die  Sarkome  können  wie  die  Karzinome  sekundär  die  Wirbel- 
säule ergreifen  auf  dem  Wege  der  Metastase  oder  durch  Herüberwuchem 
von  der  Nachbarschaft  aus,  von  den  Muskeln  und  Eingeweiden.  Häufiger 
ist  das  primäre  Sarkom  der  Wirbelsäule.  Alle  Formen  des  Sarkoms. 
Rund-,  Spindel-,  Riesenzellen-,  auch  melanotische  Sarkome,  femer  Mvxo-. 
Fibro-,  Chondrosarkome  sind  beobachtet  worden.  Die  primären  Geschwülste 
nehmen  von  dem  Knochen  oder  von  dem  Periost  ihren  Ausgang  und  zwar 
häufiger  vom  Körper  als  von  den  Bögen  und  ihren  Fortsätzen.  Oft  greifen 
Körpersarkome  später  auf  die  Bögen,  selbst  auf  die  Domen  über. 
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Wie  beim  Karzinom  werden  auch  beim  Sarkom  oft  mehrere  Wirbel, 
ja  ausgedehnte  Abschnitte  der  Wirbelsäule  erkrankt  gefunden.  Dabei 
erweist  sich  das  Sarkom  insofern  dem  Karzinom  an  Malignität  noch  über- 
legen, als  es  noch  energischer  nach  dem  Wirbelkanal  hin  vordringt  und  in 
seltenen  Fällen  sogar  nach  Durchbrechung  der  Dura  auf  das  Mark  übergreift. 
Auch  in  der  Umgebung  der  Wirbelsäule  finden  sich  oft  ausgedehnte  Tumor- 
massen; diese  können  bis  in  die  Rückenhaut  hinein  wuchern  und  durch 
ihren  Zerfall  zu  ausgedehnten  jauchenden  Geschwüren  Veranlassung  geben. 

Als  dem  Sarkom  nahestehend  sei  noch  das  Myelom  erwähnt, 
welches  immer  multipel  in  verschiedenen  Knochen  des  Rumpfes,  so  auch 
in  den  Wirbeln  auftritt  und  in  der  Regel  zur  Erweichung,  seltener  zur 
Sklerose  führt.  Die  Wirbelsäule  ist  dabei  meist  kyphoakoliotisch  ver- 
krümmt. Das  Mark  wird  fast  regelmäßig  komprimiert,  entweder  infolge 
der  Deviation  oder  durch  Tumormassen,  welche  den  Vertebralkanal 
stenosieren. 

Die  Knochen-  und  Knorpelgeschwülste  gehören  in- 
sofern zusammen,  als  es  sich  in  der  Regel  um  ossifizierende  Enchondrome, 
besonders  um  kartilaginäre  Exostosen  handelt. 

Schlesinger  bildet  zwei  ossifizierende  Enchondrome  ab,  die  beide  den 
Wirbelkanal  stark  stenosiert  haben.  V  i  r  c  h  o  w  sah  ein  haselnußgroßes  Enohon- 
drom,  welches  sich  zwischen  Domfortsätzen  und  Dura  mater  entwickelt  und  durch 
Kompression  des  Marks  Paraplegie  herbeigeführt  hatte.  Eine  ähnUche  Geschwulst, 
bei  der  aber  eine  sehr  ausgedehnte  Tumormasse  nach  hinten  aus  der  Wirbelsäule 
herausgewuchert  war,  ist  von  Bardeleben  —  mit  unglücklichem  Ausgang  — 
operiert  worden.  Die  Enchondrome  der  beiden  letztgenannten  Fälle  waren  nicht 
ossifiziert.  Israel  entfernte  ein  dattelgroßes  Chondrosarkom  des  6.  Brustwirbels 
durch  Laminektomie.  Die  Paresen  beider  Beine  und  die  Blasenerscheinungen  gingen 
prompt  zurück.     Der  gute  Erfolg  dauerte  nach  8  Monaten  noch  an. 

Eine  relativ  häufige  Erscheinung  an  der  Wirbelsäule  sind  die  k  a  r  t  i- 
laginären  Exostosen,  die  meist  multipel  und  gleichzeitig  mit 
analogen  Tumoren  anderer  Knochen  auftreten.  Die  von  der  Wirbelsäule 
ausgehenden  erlangen  klinisches  Interesse,  wenn  sie  sich  nach  dem  Wirbel- 
kanal zu  entwickeln  und  dort  nervöse  Symptome  hervorrufen.  In  einem 
Falle  von  L.  B  r  u  n  s  und  in  drei  Fällen  von  Weber  war  die  Cauda 
equina  bezw.  das  Rückenmark  komprimiert  worden.  Anderseits  war  es 
in  einem  Fall  von  Zahn  zur  Abknickung  der  Speiseröhre  mit  zeitweiser 
Verlegung  derselben  und  schließlich  zum  Exitus  gekommen. 

Zu  den  Knochentumoren  gehören  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
früher  erwähnten  Fälle,  wo  durch  Callusmassen  nach  Frakturen 
eine  Rückenmarkskompression  herbeigeführt  war.  Lloyd,  Brand 
und  D  u  p  1  a  n  t  haben  diesbezügliche  Beobachtungen  publiziert. 

Von  benignen  Tumoren  muß  noch  ein  Fall  von  Wirbelangiom  erwähnt 
werden,  den  D.  Gerhardt  beobachtete;  dasselbe  hatte  eine  totale  Querschnitt- 
unterbrechung des  Rückenmarks  herbeigeführt  (cf.  S.  755). 

Endlich  sind  hier  noch  zwei  eigentlich  nicht  zu  den  Tumoren  gehörende 
Prozesse  zu  nennen,  weil  sie  in  ihrem  Verlauf  vieles  mit  den  Geschwülsten 
gemein  haben:  die  Aortenaneurysmen  und  die  Echinokokken. 

Die  Aortenaneurysmen  sind  im  stände,  die  Wirbelsäule  so 
weit  zu  arrodieren  und  zu  destruieren,  daß  neben  schwerer  Kompression 
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der  Plexus  und  Wurzeln  aucli  das  Mark  geschädigt  wird.  Sie  verhahen 
sich  demnach  ganz  gleich  wie  die  prävertebralen,  auf  die  Wirbeisaale 
übergreifenden  malignen  Geschwülste. 

Echinokokken  entwickeln  sich  sehr  selten  im  Wirbelkörper, 
führen  aber  dann  eventuell  zur  Spontanfraktur.  Später  können  sie  sich 
am  Rücken  hervorwölben  und  sogar  perforieren. 

Man  kann  die  Symptome  der  malignen  Wirbel- 
tumoren einteilen  in  solche,  welche  von  dem  Knochenprozeß  an  sich 
ausgelöst  werden,  und  solche,  welche  in  der  Beeinträchtigung  der  nervösen 
Organe,  einerseits  der  Wurzeln,  anderseits  des  Marks,  ihie  Ursache  haben. 
Als  Knochensymptome  sind  die  lokalen  Schmerzen  zu  nennen,  die  aller- 
dings ganz  fehlen  können.  Ein  anderes  Mal  sind  sie  vorhanden,  aber  auf 
wenige  Wirbel  beschränkt,  während  annähernd  die  ganze  Wirbelsäule 
erkrankt  ist.  Die  Schmerzen  sind  spontan  vorhanden  oder  nur  durch 
Druck  auszulösen,  oder  durch  Bewegungen,  durch  Husten  etc.  Es  kommt 
vor,  daß  die  Druckempfindlichkeit  gering  ist  oder  ganz  fehlt,  während 
erhebliche  spontane  Schmerzen  den  Kranken  quälen.  Nicht  selten  findet 
sich  bei  völliger  Schmerzlosigkeit  der  Dornfortsätze  eine  hochgradige 
Druckempfindlichkeit  zur   Seite  derselben   (Schlesinger). 

Die  Erscheinungen,  welche  auf  Destruktion  der  Knochen  beruhen, 
ergeben  sich  aus  dem  weiter  oben  Gesagten.  Es  kann  jede  Deformität 
fehlen;  wenn  sie  vorhanden  ist,  dann  tritt  sie  entweder  auf  imter  dem 
Bilde  des  meist  arkuären,  selten  winkligen  Gibbus  oder  als  Entassement. 
Das  Eintreten  einer  solchen  Deformität  geht  nicht  selten  plötzlich  vor  sich; 
es  entsteht  ein  Kompressionsbruch,  noch  häufiger  aber  eine  Totalluxations- 
fraktur,  bei  der  oft  zu  der  Verschiebung  in  der  Sagittalebene  eine  seitliche 
Deviation  hinzukommt. 

Außer  diesen  durch  die  Knochendestruktion  bedingten  Deformitäten 
sind  bisweilen  noch  andere  nachzuweisen,  welche  durch  die  hervorwuchem- 
den  Tumormassen  selbst  bedingt  sind.  Man  fühlt  diese  beim  Sarkom 
und  Enchondrom  häufig,  selten  beim  Karzinom,  wenn  man  je  nach  dem 
Sitz  des  Tumors  vom  Mund  her  oder  seitlich  am  Hals,  am  Rücken  oder 
per  rectum  resp.  vaginam  untersucht.  An  mehreren  von  diesen  Stellen 
können  die  Geschwülste  auch  sichtbar  werden,  zumal  wenn  sie  die  Haut 
durchbrechen  und  exulzerieren.  Hie  und  da  machen  sich  dieselben  bei 
einseitigem  Sitz  durch  Zirkulationsstörungen  bemerklich.  So  sah  Oppen- 
heim bei  einem  Sarkom  die  Venen  auf  der  kranken  Seite  stark  erweitert. 

Die  durch  Kompression  oder  Infiltration  der  austretenden  Nerven 
bedingten  Erscheinungen  bilden  meist  ein  Hauptsymptom  der  malignen 
Wirbeltumoren  und  zwar  vor  allen  Dingen  in  Gestalt  von  Neuralgien 
allerschlimmster  Sorte.  Die  im  Anfang  längeren  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  verkürzen  sich  allmählich  immer  mehr,  während  die 
Dauer  der  Anfälle  zimimmt,  so  daß  schließlich  die  fürchterlichsten 
Schmerzen  kontinuierlich  bestehen  bleiben.  Bei  der  meist  vorhandenen 
Symmetrie  des  Prozesses  sind  auch  die  Neuralgien  in  der  Regel  bilateral, 
aber  auch  sie  können  trotz  Ausbreitung  des  Tumors  über  einen  großen 
Teil  der  Wirbelsäule  auf  ein  kleines  Gebiet  beschränkt  bleiben. 

Meist  trifft  die  Kompression  den  schon  gemischten  Nerven.  Es  ist 
aber  fraglich,  ob  die  bisweilen  vorhandenen  Muskelkrämpfe  durch  Reizung 
des  motorischen  Anteils  zu  stände  kommen  oder  als  Reflexe  aufzufassen 
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sind.  Daß  im  übrigen  Lähmungen  durch  Kompression  der  austretenden 
Nerven  selten  veranlaßt  werden,  ist  weiter  oben  auseinandergesetzt. 
Doch  kommen  sie  vor,  ebenso  auch  trophische  Störungen. 

Diese  Wurzelsjnnptome  sind  in  etwa  60  Prozent  der  Fälle  von  malignen 
Wirbeltumoren  vorhanden.  Über  kurz  oder  lang  gesellen  sich  zu  ihnen 
in  der  Regel  Marksymptome,  denen  der  Tod  gewöhnlich  ziemlich  bald  folgt, 
meist  im  Laufe  der  nächsten  4  Wochen.  Diese  Marksymptome  erscheinen 
unter  dem  Bilde  der  Kompression,  wobei  sehr  selten  einmal  eine  Halb- 
seitenläsion  zu  stände  kommen  kann;  wenn  dagegen  die  Wirbelsäule 
plötzlich  zusammenbricht,  dann  ist  eine  Contusio  meduUae  spinalis  die 
Folge,  die  sich  in  nichts  von  der  rein  traumatischen  unterscheidet. 

Was  die  benignen  Geschwülste,  speziell  die  Exostosen 
anlangt,  so  fallen  bei  ihnen  die  von  der  Knochendestruktion  ausgelösten 
Symptome  fort;  es  kommt  nur  zu  Erscheinungen  von  selten  des  Nerven- 
systems, die  durchaus  analog  denjenigen  sein  müssen,  welche  wir  als 
charakteristisch  für  die  extraduralen  Greschwülste  kennen  gelernt  haben 
(S.  781). 

Die  Diagnose  eines  Wirbeltumors  ist  meist  eine  sehr  schwierige 
Aufgabe;  oft  wird  längere  Zeit  vergehen,  ehe  man  sie  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit stellen  kann. 

Was  die  Haupt  Vertreter  der  benignen  Tumoren,  die  Exostosen  an- 
langt, so  kann  man  sie  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  nervöser 
Störungen  diagnostizieren,  wenn  die  Störungen  dem  Bilde  des  extraduralen 
Tumors  entsprechen  und  sich  anderseits  an  Stellen  des  Skeletts,  welche 
der  Untersuchung  zugänglich  sind,  Tumoren  dieser  Gattung  finden. 

Von  den  übrigen  Tumoren  nimmt  das  multiple  Myelom  eine 
Sonderstellung  ein.  Die  allgemeine  Erweichung  der  Knochen,  die  es  herbei- 
führt, läßt  wohl  nur  eine  Verwechslung  mit  Osteomalacie  zu,  der  gegen- 
über aber  das  Myelom  durch  das  Auftreten  von  Tumoren,  und  zwar  nicht 
nur  an  der  Wirbelsäule,  sondern  auch  an  anderen  Stellen  des  Rumpf - 
Skeletts,  ferner  durch  die  Unwirksamkeit  der  bei  Osteomalacie  gewöhnlich 
wirksamen  Phosphortherapie,  durch  die  sehr  oft  vorhandenen  schweren 
Marksymptome  und  durch  das  Freibleiben  der  Extremitäten  hinreichend 
charakterisiert  ist. 

Wenn  dagegen  die  übrigen  malignen  Tumoren  sich  schulgemäß  zuerst 
durch  Knochen-,  dann  durch  Wurzel-,  endlich  durch  Marksymptome 
bemerkbar  machen,  so  stimmen  sie  in  dieser  Beziehung  mit  anderen  weiter 
oben  besprochenen  Wirbelprozessen,  speziell  der  Karies,  im  wesentlichen 
überein.  Erschwert  wird  die  Diagnose  noch  dadurch,  daß  jene  drei  Sym- 
ptomgruppen keineswegs  immer  vollzählig  vorhanden  sind,  daß  anderseits 
die  Reihenfolge  ihres  Auftretens  nicht  selten  durchaus  verschoben  wird. 
Es  können  z.  B.  bei  völlig  fehlenden  oder  ganz  vagen  Knochensymptomen 
die  neuralgiformen  Schmerzen  lange  das  Krankheitsbild  beherrschen,  so 
daß  die  Annahme  einer  einfachen  Neuralgie  oder  Neuritis  in  Frage  kommt. 
In  solchen  Fällen  legt  die  furchtbare  Hartnäckigkeit  der  Schmerzen,  die 
sich  therapeutisch  höchstens  ganz  vorübergehend  beeinflussen  lassen,  den 
Verdacht  auf  Tumor  nahe.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Neuralgie 
doppelseitig  auftritt ;  eine  doppelseitige  Ischias  hat  nach  C  h  a  r  c  o  t  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  einen  Tumor  zur  Ursache. 

Sind   Knochensymptome   vorhanden,   dann   besteht,   wie  schon  an- 


gedeutet,  die  Scliwierigkeit,  die  Diagnose  auf  Tumor  gegenüber  der  viel 
häufigeren  Karies  festzulegen.  Einen  gewissen  Anhaltspunkt  biet«t  das 
Alter  der  Kranken.  Die  Karies  bevorzugt,  wie  wir  sahen,  jugendliche, 
das  Karzinom  und  auch  Sarkom  ältere  Individuen,  Letzteres  wird  aber 
auch  schon  bei  Kindern  beobachtet.  Anderseits  ist  ja  auch  eine  Karies 
bei  älteren  Personen  nichts  Außergewöhnliches. 

Plötzliches  Auftreten  einer  Deformität  kommt  bei  Cieschwülaten 
häufiger  vor  als  bei  Tuberkulose,  abgesehen  allerdings  von  der  oberen 
Halswirbelsäule ,  wo  ja  auch  die  Karies  öfter  einen  akuten  Zusammen- 
bruch herbeiführt.  Das  Entassement  ist  eine  Art  der  Mißstaltung,  die 
wohl  nur  bei  Tumoren  beobachtet  wird,  während  ein  bogenförmiger  GibbuB 
auch  auf  kariöser  Basis  oft  zu  stände  kommt. 

Sehr  wichtig  ist  der  Nachweis  von  Tumormassen  neben  der  Wirbel- 
säule. Es  ist  aber  zu  bedenken,  daß  auch  tuberkulöse  Infiltrationen  beson- 
ders beim  Malum  suboccipitale  durchaus  den  Eindruck  eines  Tumors 
machen  können  {cf.  S.  HH2).  Ein  ausgesprochener  Senkungsabszeß  sichert 
die  Diagnose  nach  der  Seite  der  Karies. 

Von  allergrößter  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  der  bei  Karzinom 
in  der  Regel,  bei  Sarkom  häufig  mögliche  Nachweis  einer  primären  Ge- 
schwulst. Aber  auch  dies  Moment  ist  nicht  ganz  einwandfrei.  Auch  im 
Anschluß  an  Karzinom  kann  sich  einmal  eine  Wirbelkaries  entwickeln. 
Anderseits  wird  der  primäre  Tumor  in  praxi  resp.  in  vivo  durchaus  nicht 
immer  gefunden,  zumal  die  Symptome,  welche  dieser  macht,  oft  ganz  zurück- 
treten gegenüber  den  Erscheinungen  von  Seiten  der  Wirbelsäule  und  ihres 
Inhalts.  Ist  aber  ein  Tumor  nachzuweisen,  oder  lehrt  die  Anamnese,  daß 
früher  ein  maligner  Tumor  durch  Operation  entfernt  worden  ist,  so  wird 
bei  auftretenden  Wirbel-,  Wurzel-  oder  Markaymptomen  der  Verdacht 
auf  ein  Wirbelneoplasma  hingelenkt  werden.  Man  muß  dabei  wissen, 
daß  die  Pause  zwischen  primärer  und  sekundärer  Erkrankung  recht  lang 
sein  kann;  so  beobachtete  L.  Bruns  einen  Wirbelkrebs,  der  S  Jahre 
nach  Exstirpation  der  karzinomatösen  Mamma  auftrat. 

Wichtige  Anhaltspunk-te  für  die  Diagnose  geben  die  Würze  I- 
symptome.  Wir  haben  oben  gesehen,  daß  Erscheinungen  von  seilen 
der  Wurzeln  bei  Karies  wohl  beobachtet  werden,  daß  sie  aber  bei  dem 
schnellen  Verlauf  des  Prozesses  schnell  wieder  vorübergehen.  Das  gilt 
wenigstens  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  (Gowera).  Umgekehrt 
bleiben  die  Wurzelsymptome  bei  Tumoren  in  der  Regel  sehr  lange  be- 
stehen. Von  der  Intensität  und  Dauer  der  Neuralgien  bei  Wirbeltumoren 
ist  oben  die  Rede  gewesen.  So  haben  auch  ausgesprochene  trophische 
Störungen  der  Muskulatur  bei  Karies  in  der  Regel  keine  Zeit  sich  aus- 
zubilden, wohl  aber  beim  Tumor  (L.  Bruns). 

Entsprechend  dem  relativ  häufigen  plötzlichen  Zustandekommen 
einer  Deformität  bieten  die  begleitenden  Marks ymptome  beim 
Tumor  öfter  das  Bild  der  Kontusion  resp.  Totalläsion  wie  bei  der  Spon- 
dylitK.  Anderseits  sind  Halbseitenläsionen  bei  Kompression  durch  Ge- 
schwülste nicht  so  selten  wie  bei  kariösen  Prozessen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  kann  insofern  für  die  Diagnose 
von  Wichtigkeit  sein,  als  der  Eintritt  der  Heilimg,  die  Resorption  und 
das  Wieder  verschwinden  einer  Infiltration  mit  Sicherheit  gegen  die  Annahme 
eines  malignen  Tumors  sprechen.  Auch  die  Wirkung  der  Extension  kann 
hie  und   da  zur  Unterscheidung  beitragen.     Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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von  Karies  beseitigt  oder  mildert  sie  alsbald  die  Schmerzen;  bei  Tumor 
werden  diese  in  der  Regel  schlimmer.  (Jemäß  der  Ähnlichkeit,  welche 
zwischen  dem  Bilde  der  Spondylitis  syphilitica  und  dem  der  Spondylitis 
tuberculosa  besteht,  werden  die  gleichen  Schwierigkeiten,  wie  sie  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Wirbeltumor  und  Tuberkulose  bietet,  auch 
für  die  Unterscheidung  von  Tumor  und  Lues  vorhanden  sein.  Bei  letzterem 
Leiden  wird  aber  öfter  die  Wirkung  des  Jodkali  Au&chluB  geben. 

Sehr  schwierig  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  Wirbeltumor 
und  intravertebralem  Tumor  sein.  Der  wesentlichste  Anhaltspunkt  ist  die 
Reihenfolge  der  Symptome.  Bei  Wirbeltumoren  sollen  erst  die  Knochen-, 
dann  die  Wurzel-  und  endlich  die  Marksymptome  auftreten.  Bei  den  intra- 
vertebralen  Greschwülsten  leiten  die  Wurzelsymptome  das  Bild  ein,  ihnen 
folgen  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Markes,  während  Knochen- 
symptome spät  oder  gar  nicht  zur  Beobachtung  kommen. 

Daß  diese  Regeln  viele  Ausnahmen  erleiden,  ist  schon  besprochen. 
Ferner  muß  man  sich  daran  erinnern,  daß  sekundäre  Tumoren  viel  seltener 
im  Vertebralkanal  zur  Entwicklung  kommen  als  im  Wirbel.  Der  Nach- 
weis der  metastatischen  Natur  der  Affektion  spricht  also  mehr  für  Wirbel- 
geschwulst (L.  B  r  u  n  s). 

In  manchen  Fällen  wird  man  die  Art  des  Tumors  mit  mehr 
oder  weniger  großer  Sicherheit  diagnostizieren  können,  so  bei  vorhandenem 
primären  Karzinom  oder  Sarkom,  so  bei  anderweit  nachweisbaren  Ex- 
ostosen. Fehlt  eine  primäre  Geschwulst,  so  ist  immer  eher  an  eine  Neu», 
bildung  aus  der  Klasse  der  Sarkome  zu  denken,  ebenso,  wenn  der  Tumor 
die  Wirbelsäule  durchbricht  und  in  ihre  Umgebung  hineinwuchert. 

Einen  Echinococcus  kann  man  mit  Sicherheit  nur  nach  Untersuchung 
seines  Inhalts  diagnostizieren,  nach  Punktion,  Inzision  oder  schließlich 
spontaner  Perforation  des  Sackes. 

Wertvolle  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  ergibt  des  öfteren  die  Röntgen- 
photographie.  Maligne  Tumoren,  welche  sich  im  W^irbel  auf  Kosten  der 
Knochensubstanz  entwickeln,  führen  zu  einer  herd weisen,  gelegen thch  auch  fast 
vollständigen  Aufhellung  der  Schatten.  Andere  Geschwülste  können  sich  als  rundliche 
Schatten  neben  der  Wirbelsäule  bemerklich  machen.  Kalte  Abszesse  kann  man  von 
ihnen  nach  S  u  d  e  c  k  in  der  Regel  unterscheiden  durch  die  mehr  tränenförmige, 
nach  oben  sich  verjüngende  Gestalt  der  Eitersäcke. 

Die  Prognose  der  malignen  Wirbeltumbren  ist  sehr 
schlecht.  Nach  Schlesinger  beträgt  die  mittlere  Dauer  der  Krank- 
heit vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  ab  gerechnet  beim  Karzinom 
91/2,  beim  Sarkom  11  Monate.  Die  längste  Dauer  war  beim  Karzinom 
3  '/2  Jahre,  beim  Sarkom  2  ^/g  Jahre,  die  kürzeste  1  Woche  resp.  2  Monate. 

Bei  Exostosen  kann  insofern  ein  Stillstand  eintreten,  als  das  Wachs- 
tum öfter  sistiert,  nachdem  der  Tumor  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat. 
Sind  bereits  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nerven  eingetreten,  so  bleiben 
diese  dauernd  bestehen. 

Echinokokken  endlich  können  spontan  perforieren  und  dann  ausheilen 
(Hasse). 

Die  Therapie  ist  bei  malignen  Tumoren  im  wesentlichen  eine 
symptomatische.  Bekämpfung  der  Schmerzen  wird  die  Hauptaufgabe 
sein.   Bei  vorhandener  Lähmung  kommen  die  S.  784  ff.  besprochenen  Maß- 
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nahmen  in  Frage.  Durch  ein  Gipsbett  kann  man  eventuell  für  Ruhigstellime 
der  Wirbelsäulf  sorgen  und  dai^t  auch  die  Gefahr  eines  ZusammenLchei 
derselben  hintanhalten.  Extension  wird,  wie  gesagt,  nicht  vertragen. 
Bei  unsicherer  Diagnose  ist  ein  vorsichtiger  Versuch  mit  Jodkali  indiziert. 
Hie  und  da  wird  man  sich  wohl  zu  einer  Probeinzision  entschließen  müssen, 
wenn  die  Möglichkeit  eines  benignen  Tumors  besteht. 

Dankbare  Aufgaben  für  operatives  Vorgehen  sind  die  Exostosen 
und  Calluswucherungen,  wobei  allerdings  zu  bedenken  ist,  daß  dieselben 
eventuell  wieder  nachwachsen  können.  Auch  die  Echinokokken  bieten 
ziemlich  günstige  Chancen  für  einen  Eingriff,  doch  ist  hier  die  Diagnose 
noch  schwieriger  wie  bei  den  eben  genannten  Prozessen. 

Was  die  malignen  Tumoren  anlangt,  so  ist  bei  Karzinomen  mit  Rück- 
sicht auf  ihren  gewöhnlichen  Sitz  im  Körper,  dann  auch  wegen  der  in  der 
Regel  bestehenden  Ausbreitung  des  Prozesses  über  weite  Strecken  der 
Wirbelsäule  jeder  Eingriff  zwecklos.  Eher  kann  man  bei  Sarkom  einmal 
etwas  erreichen,  da  dieses  bisweilen  von  den  erreichbaren  Abschnitten  des 
Wirbels,  speziell  dem  Bogen,  ausgeht. 

K  ü  m  m  e  11  imd  C  a  1 1  e  y  haben  je  emen  Fall  von  Wirbelsarkom  durch 
Ausmeißeln  und  Ausschaben  mit  dem  scharfen  Löffel  sehr  erheblich  gebessert.  In 
2  weiteren  Fällen  hat  K  ü  m  m  e  1 1  mit  Hammer  und  Meißel  Spindelzellensarkome 
entfernt  und  jedenfalls  zunächst  Heilung  erzielt.  Von  dem  von  Israel  durch 
Laminektomie  geheüten  Chondrosarkom  war  schon  die  Rede.  Bescheidener  war 
der  Erfolg,  den  Sonnenburg  ebenfalls  bei  Sarkom  erzielte.  Mit  Rücksicht 
auf  die,  Aysdehnung  der  Geschwulst  konnte  nicht  radikal  vorgegangen  werden. 
Immerhin  trat  eine  erhebliche  Besserung  der  nervösen  Symptome  ein. 

Derartige  Aussichten  werden  den  Entschluß  zur  Laminektomie 
erleichtem;  ist  aber  infolge  des  Vorhandenseins  maligner  Tumoren  in 
anderen  Organen  jeder  Erfolg  von  vornherein  ausgeschlossen,  so  muß 
man  das  als  strikte  Eontraindikation  gegen  den  Eingriff  ansehen. 
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Kapitel  7. 

Yerkrttmmungen  der  Wirbelsäule 

auf  statischer,  habitueller,  myo-  und  neuropathi- 
scher   Basis   sowie   bei   Allgemeinerkrankungen 

des  Knochensystems. 

Die  Wirbelprozesse,  welche  wir  bisher  kennen  gelernt  haben,  waren 
mit  wenigen  Ausnahmen  auf  einzelne  Wirbel  oder  Wirbelgruppen  be- 
schränkt, die  Symptome  dementsprechend  lokalisiert.  Dies  tritt  besonders 
an  den  entstehenden  Deformitäten  zu  Tage,  welche,  wie  wir  sahen,  in  der 
Regel  Knicke  oder  Bogen  mit  ganz  kurzem  Radius  darstellen.  Es  erübrigt, 
eine  Reihe  von  Erkrankimgen  zu  besprechen,  welche  größere  Ab- 
schnittederWirbelsäule  oder  auch  das  ganze  Organ  annähernd 
gleichmäßig  befallen.     Die  Deformitäten,  welche  aus  diesen  Affektionen 
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hervorgehen,  sind  nicht  winklig,  sondern  bogenförmig;  der  Bogen 
hat  einen  großen  Radius. 

Bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen  sind  die  Ursachen  dieser 
Verbiegungen  innerhalb  der  Wirbelsäule  gelegen;  die  abnorme  Weichheit 
sämtlicher  Knochen  bei  Rhachitis  macht  sich  auch  durch  Gestalts- 
veränderungen der  Wirbelsäule  geltend.  Ferner  muß  eine  abnorme  Ver- 
teilung des  Gleichgewichts,  welche  innerhalb  oder  außerhalb  der  Wirbel- 
säule ihre  Ursache  hat,  auf  letztere  insofern  einwirken,  als  die  Verschie- 
bung des  Schwerpunktes  durch  entsprechende  Biegung  der  Wirbelsäule 
in  der  Regel  ausgeglichen  werden  kann.  So  wird  bei  Verkürzung  des  rechten 
Beines  der  Oberkörper  nach  der  gleichen  Seite  hinübersinken,  wenn  nicht 
eine  rechtskonvexe  statische  Skoliose  dies  verhindert.  Des  weiteren 
kann  eine  Verbiegung  durch  ungenügende  oder  fehlende  Aktion  der  die 
normale  Haltung  bedingenden  Muskulatur  hervorgerufen  werden.  Eine  in 
den  Muskeln  selbst  oder  in  den  sie  versorgenden  nervösen  Organen  gelegene 
Schwäche  oder  Lähmung  führt  zu  paralytischen,  mangelhafte 
Anspannung  vorhandener  Muskeln  meist  infolge  fehlender  Willensenergie 
zu  habituellen  Verbiegungen.  Bei  dem  Zustandekommen  der 
letzteren  wirken  aber  in  der  Regel  noch  andere  Umstände  mit,  neben  einer 
vermutlich  in  vielen  Fällen  vorhandenen  Weichheit  der  Knochen  vor  allen 
Dingen  dauernde  Beschäftigung  in  einer  bestimmten  Haltung,  die  auch 
für  sich  allein  zur  Ausbildung  von  Deformitäten  Anlaß  werden  kann 
(professionelle  Verbiegungen).  Natürlich  ist  nicht  jede 
dieser  Biegungen  von  Haus  aus  pathologisch.  Sie  wird  es  erst,  wenn  infolge 
von  Anpassung  von  Bändern,  Muskeln  und  Knochen  die  Mittelstellung  der 
Wirbelsäule  (cf.  S.  795),  um  welche  herum  die  Bewegungen  stattfinden 
sollen,  sich  ändert,  wenn  die  normale  Haltung  zunächst  nicht  mehr  aktiv, 
dann  auch  nicht  mehr  passiv  hergestellt  werden  kann.  Wir  haben  es  zu- 
nächst mit  einer  Kontraktursteilung  zu  tun,  während  später 
eine  feste  Fixierung  der  pathologischen  Haltung  eintritt.  Auf  weitere 
Folgen  dieser  Deformitäten  kommen  wir  weiter  unten  zu  sprechen. 

Diese  im  engeren  Sinne  osteogenen,  ferner  die  statischen,  professionel- 
len, myogenen  und  habituellen  Verbiegungen  haben  trotz  ihrer  sehr  ver- 
schiedenartigen Ätiologie  in  ihren  Erscheinungen  so  viel  (Jemeinsames, 
daß  sie  im  wesentlichen  auch  gemeinschaftlich  besprochen  werden  können. 
Dabei  muß  aber  bemerkt  werden,  daß  die  in  diesem  Kapitel  zu  vereinigenden 
Prozesse,  vor  allen  Dingen  die  skoliotischen  Verbiegungen  der  Wirbel- 
säule, so  wichtig  ihre  Kenntnis  für  den  allgemeinen  Chirurgen  ist,  doch  in 
ihren  Einzelheiten  zum  großen  Teil  in  das  Spezialgebiet  der  Orthopädie 
gehören.  Wenn  man  bedenkt,  daß  in  Lehrbüchern  der  Orthopädie  diese 
Verbiegungen  etwa  so  viel  Platz  einnehmen,  wie  hier  die  Wirbelsäide 
überhaupt  beanspruchen  darf,  so  geht  daraus  zur  Genüge  hervor,  daß 
hier  nur  das  wesentlichste  gegeben  werden  kann  und  daß  derjenige,  welcher 
Spezielles  erfahren  will,  sich  an  die  Spezial werke  wenden  muß. 


A.  Sagittale  Haltungsanomalien. 

Was  zunächst  die  sagittalen  Haltungsanomalien  anlangt, 
so  sind  einige  von  ihnen,  welche  die  Übergänge  von  der  Norm  zum  Patho- 
logischen darstellen,  der  flache  und  der  hohlrunde  Rücken,  schon  weiter 


Habituelle  Kyphose.  929 


oben  erwähnt  (S.  795).  Diese  Formen  nähern  sich  besonders  insofern  dem 
normalen  Zustande,  als  bei  ihnen  die  regulären  Biegungen  der  Wirbelsäule 
zwar  vorhanden,  aber  um  ein  gewisses  Maß  zu  viel  oder  zu  wenig  aus- 
gebildet sind.  Von  einem  krankhaften  Zustand  kann  man  erst  sprechen, 
wenn  dies  gewisse  Maß  überschritten  wird;  vor  allen  Dingen  aber  dann, 
wenn  die  übertriebene  Krümmung  eines  Wirbelsäulenabschnittes  nicht 
durch  vermehrte  Biegung  der  benachbarten  im  entgegengesetzten  Sinne 
gekrümmten  Abschnitte  kompensiert  wird,  wenn  z.  B.  bei  abnorm  hoch- 
gradiger  Rückenkyphose  diejenigen  Teile  an  Lende  und  Hals,  welche 
eigentlich  kompensieren  sollten,  nicht  nur  nicht  lordotisch,  sondern  wo- 
möglich gar  in  die  Kyphose  einbezogen  sind.  In  derartigen  Fällen  kann 
eine  Kompensation,  welche  die  aufrechte  Haltung  beim  Stehen  ermög- 
lichen soll,  im  wesentlichen  nur  innerhalb  der  Hüftgelenke  erfolgen. 

1.  DieKyphose. 

Die  Mehrzahl  der  oben  angeführten  ätiologischen  Momente  kann 
die  Entstehung  einer  Kyphose  heraufführen.  Diese  kommt  auf  rhachi- 
tischer,   habitueller,   professioneller  und  paralytischer  Basis  zu  stände. 

Die  habituelle  Kyphose,  der  krumme  Rücken,  bildet  sich 
bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  7 — 16  Jahren,  bei  Knaben  etwa 
ebenso  oft  wie  bei  Mädchen.  Bei  der  Ätiologie  spricht  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  Heredität  mit.  Daneben  ist  aber  die  Hauptursache  der 
Mangel  an  Energie ;  die  Kinder  gewöhnen  sich  nicht  an  die  zur  aufrechten 
Körperhaltimg  nötige  Anspannung  ihrer  Muskulatur,  sondern  lassen  sich 
so  weit  vornüber  sinken,  als  es  Knochen  imd  Bänder  erlauben.  Infolge 
der  mangelhaften  Übung  werden  die  Muskeln  mit  der  Zeit  atrophisch. 
Als  Beschäftigungen,  welche  die  Neigung  zu  gebückter  Haltung  ver- 
mehren, kommen  Schreiben,  Klavierspielen,  feine  Handarbeiten,  Lesen 
kleiner  Drucke  in  Betracht,  die  umso  verderblicher  wirken,  wenn  schlechte 
Beleuchtung  oder  Kurzsichtigkeit  ein  nahes  Herangehen  mit  den  Augen 
verlangen.  Schlecht  konstruierte  Schulbänke  zwingen  nicht  selten  zu 
gebückter  Haltung  beim  Schreiben.  Die  Schädlichkeit  derartiger  Ein- 
flüsse wächst  mit  der  Dauer  derselben.  Zu  der  Willensschwäche  kommt 
die  Ermüdung  hinzu.  Auch  dadurch  schaden  die  Schulbänke  nicht  selten, 
daß  sie  bei  mangelhaft  gestalteten  Lehnen  ein  Ausruhen  während  der 
Arbeitspausen  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Die  Symptome  der  habituellen  Kyphose  sind  sehr  ausgesprochen. 
Die  Wirbelsäule  bildet  einen  nach  hinten  konvexen  Bogen.  Die  Halslordose 
fehlt  ganz  oder  ist  nur  angedeutet.  Hals  imd  Kopf  sind  nach  vorne  geneigt^ 
die  Schultern  nach  vorne  gesunken;  die  Schulterblätter  stehen  ab.  Auch 
von  der  Lendenlordose  ist  wenig  oder  gar  nichts  zu  erkennen;  dagegen 
tritt  der  Übergang  von  der  Lendenwirbelsäule  zum  Kreuzbein  als  Knick 
hervor.  Die  aufrechte  Haltung  wird  durch  Aufrichtung  des  Beckens  er- 
möglicht, derzufolge  das  Gesäß  abgeflacht,  der  Bauch  vorgewölbt  er- 
scheint. Letzterer  tritt  umso  auffälliger  hervor,  als  die  Brust  eingesunken 
ist.  Auch  die  ganze  übrige  Haltung  der  Patienten  ist  schlaff,  die  Füße 
einwärts  gesetzt,  die  Kniee  leicht  gebeugt. 

Die  Diagnose  der  habituellen  Kyphose  ist  leicht  zu  stellen,  zu- 
mal unter  Berücksichtigung  des  Alters  der  Kranken,  welches,  wie  gesagt, 

Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II.  59 


VII.  Äbeohoitt:  He  nie,  Chirurgie  des  Rückenmarks  und   der  Wirbelsäule. 


zwischen  7  und  IC  Jahren  schwankt.  Von  den  kyphotUchen  Verbiegiingen 
auf  entzündhcher  Basia  speziell  von  der  Tuberkulose  und  Spondylitis 
deformans  ist  der  runde  R\icken  einmal  durch  das  Fehlen  entzündlicher 
Eracheinmigen  wie  Schmerzen  etc.,  zu  unterscheiden,  vor  allen  Dingen 
aber  durch  die  Äusgleichbarkeit  der  Deformität,   welche  die  Patienten 

sogar  aktiv  bewerkstelligen  können, 
F'B  ^*^  falls  dieselbe   nicht    schon  längere 

Zeit  besteht. 

Prognostisch  kommt  die 
Dauer  des  Leidens  sehr  in  Frage. 
Jelänger  dasselbe  besteht,  umso 
.schwieriger  gestaltet  sich  die  im 
Anfang  ziemhch  leichte  Beseitigung 
der  Deformität. 

Die  Therapie  muß  sich  in 
erster  Linie  gegen  die  Energielosig- 
keit der  Patienten  richten.  Nicht 
selten  gelingt  es,  die  Eitelkeit  der 
Patienten  so  weit  zu  wecken,  daß 
sie  besser  auf  sich  aufpassen  da- 
durch, daß  man  sie  immer  wieder 
auf  das  Häßliche  ihre  Haltung  auf- 
merksam macht. 

Des  weiteren  müssen  alle  die 
Momente  vermieden  werden,  welche 
die  Entstehung  des  Ijeidena  begün- 
stigen: die  schlechten  Schulbänke 
sind  durch  gute  zu  ersetzen  von  der 
Art,  wie  wir  sie  bei  Besprechung  der 
Skoliose  kennen  lernen  werden, 
Sitzen  und  Arbeiten  in  gebückter 
~i       n7  3~be~~\n  "  Stellung  ist  möglichst  einzuschrän- 

ken, Myopie  zu  korrigieren. 
Ein  weiterer  Teil  der  Behandlung  läßt  sich  die  Stärkung  der 
Muskulatur  angelegen  sein,  wobei  nicht  nur  die  longitudinalen 
Rückenmuskeln,  sondern  auch  der  Latissimus,  Trapezius  etc.  zu  be- 
achten sind.  Massage  und  Gymnastik  kommen  hier  in  Frage  und  in 
letzterer  Beziehung  vor  allen  Dingen  Schwimmübungen,  Rumpfbeugen  und 
-strecken.  Diese  werden  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  die  Beine  in  Bauch- 
lage auf  einer  gepolsterten  Bank  festgeschnallt  werden,  während  «ter 
Oberkörper  mittels  der  Rückenstrecker  emporgehalten  wird  (s.  u.  Fig.  256). 
Auch  tTbungen  an  Ringen,  am  Ruderapparat,  Freiübungen  mit  Stäben 
und  Hanteln,  Marschier  Übungen  nach  Art  des  langsamen  Schrittes  sind 
ZI  empfehlen;  ebenso  das  Tragen  von  Lasten  auf  dem  Kopfe.  Ein  Teil 
der  hier  erwähnten  Maßnahmen  wird  im  Kapitel  Skoliose  ausführUcher 
besprochen  werden. 

Sind  bereits  Kontrakturen  vorhanden,  so  müssen  diese  beseitigt, 
die  Wirbelsäule  mobilisiert  werden.  In  leichteren  Fällen  erreicht  man 
dies  durch  Suspension  im  B  e  e  I  y  sehen  Rahmen.  Ferner  durch  Hang- 
übungen in  Schweberingen  nach  Art  der  in  Fig.  5i)  dargestellten,  wobei 
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ZU  beachten  ist,  daß  die  Kniee  stets  gestreckt  gehalten  werden  müssen. 
In  schwereren  Fällen  führen  Übungen  an  dem  später  zu  beschreibenden 
Wagner  sehen  Tumapparat  (Fig.  26  J ),  sowie  am  Lorenz  sehen  Wohn 
(Fig.  247)  zum  Ziele,  wobei  der  Arzt  die  aktiven  Leistungen  der  Patienten 
noch  durch  Abwärtsdrücken  der  Schultern  imterstützen  kann. 

All  diese  Übungen  sollen  nicht  bis  zur  Ermüdung  fortgesetzt  werden. 
Man  muß  vielmehr  Pausen  eintreten  lassen,  in  welchen  sich  die  Kinder 
wieder  erholen  können.  Während  dieser  Pausen  läßt  man  dieselben  auf 
einer  schiefen  Ebene  liegen :  der  Kopf  wird  an  einer  Glisson  sehen 
Schwinge  suspendiert,  zum  Aufstützen  der  Füße  ist  ein  Querbrett  vor- 

Fig.  248. 
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Übung  an  Schweberingen  zur  Redression  der  Kyphose. 

banden.  Ein  zwischen  die  Schultern  gelegtes  Kissen  bringt  die  Wirbel- 
säule in  Lordosenstellung:  die  Schultern  werden  mittels  zweier  Riemen 
an  die  Unterlage  herangezogen. 

Wenn  Massage  imd  Gymnastik  allein  nicht  zum  Ziele  führen,  muß 
man  die  Behandlung  unterstützen,  indem  man  die  Patienten  einen 
Geradehalter  tragen  läßt. 

Empfehlenswert  ist  der  von  N  y  r  o  p  konstruierte.  An  einem  Beckengurt 
befindet  sich  eine  nach  hinten  federnde  Rückenstange.  Diese  trägt  an  ihrem  oberen 
Ende  in  Schulterhöhe  einen  Querstab,  an  welchem  zwei  die  Schultern  umgreifende, 
mit  Riemen  zu  befestigende  Halter  angebracht  sind.  Durch  die  Federkraft  werden 
die  Schultern  nach  hinten  gezogen.  D  o  1  e  g  a  verwendet  anstatt  des  Beckengurtes 
eine  Hülse  in  Gestalt  des  unteren  Teiles  eines  Zelluloidmieders  (Fig.  249,  vergl.  auch 
S.  895).  Auch  kann  man  die  nach  hinten  federnde  Rückenstange  an  einem  H  e  s  s  i  ng- 
sehen  Stoffkorsett  anbringen  (s.  S.  897).  Sehr  zu  verwerfen  sind  die  vielfach  an- 
gepriesenen Geradehalter  in  Gestalt  von  Hosen  trägem.  Wenn  dieselben  überhaupt 
einen  Zug  nach  hinten  ausüben,  so  drücken  sie  gleichzeitig  in  höchst  schädlicher 
Weise  die  Schultern  nach  unten. 
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Wenn  man  einen  Geradehalter  verordnet,  so  muß  man  sich  steta 
klar  darüber  sein,  daß  dieser  die  Eückenmuskeln  entlastet,  also  noch  weiter 
schwächt.  Dieser  Schaden,  den  jeder  Stützapparat  stiftet,  muß  durch 
fortgesetzte  Massage  und  Gymnastik  kompensiert  werden.  Dies  ist  der 
Grund,  aus  dem  man  die  Verwendung  eines  Geradehalters  möglichst  zu 
umgehen  sucht.  Erst  wenn  die  anderen  Mittel  allein  nicht  zum  Ziele  führen, 
darf  man  ihn  unter  den  nötigen  Kautelen  verordnen. 

Hat  schon  die  habituelle  Kyphose,  wenn  sie  lange  besteht,  wie  gesagt, 
eine  Umbildung  der  Wirbelsäule,  insonderheit  ihres   Bandapparates  im 
Gefolge,  so  ist  dies  noch  mehr  der  Fall  bei  den  professionellen  Er- 
krankungen und  denjenigen  Formen  der  Verbiegimg,  welche  sich  auf  der 
Basis   einer  wirklichen    Insufli- 
Fig.  241).  zienz    der   Rückenstreck  er    ent- 

wickeln. Neben  der  eigentlich 
paralytischen  Verbiegung 
muß  hier  die  senile  Kyphose 
erwähnt  werden  als  Folge  der 
in  höheren  Jahren  eintretenden 
Muskelschwäche. 

Dir  Beugung  der  Wirbelsäule 
kommt  zu  atande  durch  eine  Ver- 
kürzung der  Korperbandsckeiben- 
Büule,  besonders  in  ihren  vordersten 
Pftrtion;  diese  wieder  beruht  auf  einer 
Abliachung  der  Synchondrosen.  die 
vorne  am  hochgradigsten  ist.  Wird 
sie  zu  einer  dauerndün.  so  erweichen 
und  atrnphieren  die  Bandscheiben 
OeraJeliiilicr  »M'h  DoleEu..  [braune     Erweichung.     Luschka) 

unter  zunehmendem  Verlust  ihrer 
Elastizität.  Indem  auch  die  beiden  Langsbänder  solirumpfen,  wird  die  B«ugest«llung 
fixiert.  Gleichzeitig  aber  nimmt  mit  der  Elastizität  der  Bandscheiben  die  Elastizi- 
tät der  Wirbelsaule  im  ganzen  ab.  Stöße  in  der  Längsrichtung,  auch  die  physio- 
logischen, welche  durch  Geheo  et«,  fortwährend  ausgelöst  werden,  treffen  die  Wirbel- 
knochen ungeschwächt  und  nicht  gemildert  durch  das  Polster  der  Sjinchondrosen. 
Jeder  Sprung,  jeder  Schritt,  den  der  Kranke  tut,  wird  zum  Trauma.  Intolgo  dieser 
fortgesetzten  Reize  kommt  es  zu  Knochonwucherungen  in  Geetalt  Ton  Oaleophyten, 
welche  besonders  die  vordere  am  schwersten  leidende  Partie  der  Synchondroee  um- 
geben und  schließlich  zur  Synostose  ausgedehnter  Altechnitte  der  Wirbelsäule  führen. 
Sekundär  kann  auch  eine  Synostose  der  Seitcngclenke  eintreten.  In  der  Hegel  ist  der 
Prozeß  mit  hochgradiger  Osteoporose  verbunden  und  mit  einer  dadurch  bedingten 
Abliachung  der  Wirbelkörper,  so  daQ  die  schon  durch  die  Insuffizienz  der  Bandscheiben 
bedingte  Kyphose  erheblich  zunimmt  (Rokitansky.  Benecke.  Simmonds). 
So  etwa  muß  man  sich  die  Entstehung  der  Ankylosen  vorstellen, 
welche  fast  jede  schwere  senile  Kyphose  aufweist,  und  die  Genese  der  Oaleophyten, 
welche  sich  an  der  Wirbelsäule  annähernd  eines  jeden  Greises  finden.  Hierher  gehören 
sicher  auch  die  Veränderungen,  welche  sich  an  die  professioDclIen  Kyphosen  an- 
schließen, wie  sie  besonders  bei  Lastträgem  beobachtet  werden,  die  sieb  gelegentlich 
nach  Traumen,  hie  und  da  aber  auch  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  ausnahms- 
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ireise  auch  bei  jüngeren  Individuen  entwickeln.     Wir  fassen  diese  Prozesse  unter 
dem  Namäi    Spondylitis   deformans   zusammen« 

Die  Erkrankung  erstreckt  sich  selten  über  die  ganze  Wirbelsäule. 
Am  häujQgsten  sind  die   Brustwirbel  befallen,   nächstdem  die  Lenden- 
wirbel, am  seltensten  die  Halswirbel.     Über  den  Grad  der  Erkrankung 
gibt  ebenso  wie  bei  der  ankylosierenden  Spondylarthritis  das  Böntgen- 
bild  klaren  Aufschluß. 

Neben  abnormer  Weichheit  des  Knochensystems  wirkt  bei.  dem 
Zustandekonmien  der  rhachitischen  Kyphose  die  in  der  Regel 
zu  schwach  entwickelte  Muskulatur  in  hervorragender  Weise  mit.  Es 
handelt  sich  meist  um  Kinder  im  ersten  oder  Anfang  des  zweiten  Lebens- 
jahres. Betroffen  ist  in  der  Regel  der  untere  Abschnitt  der  Brust-  und 
der  obere  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Vorwölbung  tritt  besonders  im 
Sitzen  deutlich  hervor. 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  anderweitiger  Zeichen  von  Rhachitis 
meist  leicht  zu  stellen.  Grelegentlich  allerdings  gestaltet  sich  die  Differential- 
diagnose gegenüber  einer  tuberkulösen  Kyphose  schwierig,  wenn  diese, 
wie  es  ja  vorkommt,  eine  bogenförmige  Gestalt  hat.  In  der  Regel  ver- 
schwindet die  rhachitische  Verbiegung,  wenn  man  das  auf  den  Bauch  ge- 
legte Kind  an  den  Füßen  anhebt,  um  in  eine  Lordose  überzugehen,  während 
der  tuberkulöse  Gibbus  bestehen  bleibt;  aber  hie  und  da  ist  auch  die  rhacHi- 
tische  Kyphose  durch  Muskelspasmen  fixiert,  deren  Überwindung  Schmerzen 
verursacht. 

Die  Prognose  kann,  solange  die  Kjrphose  nicht  durch  Biegungen 
im  Sinne  der  Skoliose  kompliziert  ist,  im  allgemeinen  als  günstig  angesehen 
werden. 

Die  Therapie  hat  sich  einmal  gegen  die  Allgemeinerkrankung 
zu  wenden,  anderseits  das  lokale  Leiden  zu  bekämpfen.  Der  Rhachitis 
gegenüber  wird  man  eine  aus  Eiweißstoffen  und  Kohlehydraten  gemischte 
Nahrung,  reichlichen  Aufenthalt  in  guter  Luft,  eventuell  Solbäder  und 
intern  Phosphorlebertran  zur  Anwendung  bringen. 

Gegen  die  Kyphose  geht  man  vor,  indem  man  die  Rückenmuskulatur 
durch  Massage  zu  stärken  sucht,  ferner  dadurch,  daß  man  die  Kinder  in 
Reklinationsstellung  auf  einem  Gipsbett  befestigt  von  der  Art,  wie  wir 
sie  weiter  oben  kennen  gelernt  haben  (S.  88S  ff.).  Allerdings  kann  man  hier 
den  Kopf  freilassen. 

Es  ist  dieses  Vorgehen  der  vielfach  üblichen  Vorschrift  der  Lagerung  auf  einer 
Roßhaarmatratze  vorzuziehen,  einmal  weü  die  Anschaffung  einer  derartigen  Matratze 
in  der  ärmeren  Bevölkerung,  bei  welcher  Rhachitis  am  meisten  vorkommt,  auf  Schwie» 
rigkeiten  stößt,  dann  auch,  weil  die  Kinder,  wenn  sie  nicht  festgewickelt  sind,  nur 
stililiegen,  solange  sie  ständig  beaufsichtigt  werden,  eine  Bedingung,  die  wiederum 
in  jenen  Volkskreisen  kaum  erfüllbar  sein  wird.  Aus  denselben  Gründen  sind  wir 
auch  von  der  Verwendung  der  Rauchfuß  sehen  Schwebe  abgekommen.  Auch 
dem  Stehbett  (S.  888)  ist  das  Gipsbett  vorzuziehen,  weil  die  Kinder  in  ihm  erheblich 
leichter  transportabel  sind,  wieder  ein  Vorzug  für  die  Mütter,  welche  nicht  in  der 
Lage  sind,  sich  einen  Arzt  ins  Haus  kommen  zu  lassen,  sondern  mit  ihren  Kindern 
die  Poliklinik  aufsuchen  müssen. 

Ist  die  rhachitische  Kyphose  bei  exakter  Durchführung  der  Therapie 
in  2 — 3  Monaten  zur  Heilung  gelangt,  so  tut  man  gut,  der  Entstehtuig 
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«eitlicher  Verbiegungen  dadurch  vorzubeugen,  daß  man  die  Kinder  noch 
längere  Zeit  eins  der  oben  (S.  894  ff.)  beschriebenen  Mieder  tragen  läßt, 

2.  Die  Lordose. 

Die  Mehrzahl  der  zur  Beobachtung  kommenden  Lordosen  be- 
trifft die  Lendenwirbelsäule  und  stellt  eine  Ubertreibimg  der 
normalen  Biegung  dar.  Meist  handelt  es  sich  um  statische  sekundäre 
Verändenmgen,  um  kompensierende  Verkrümmungen  von  kyphotischen 
Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  besonders  häufig  aber  um  den  Ausgleich 
von  Flexionsstellungen  der  Hüfte,  wie  sie  besonders  bei  Coxitis  und  kon- 
genitaler Luxation  vorkommen.  Auch  die  durch  Psoaserkrankung  ent- 
stehende Kontraktur  wird  durch  eine  Lendenlordose  kompensiert,  falls 
dies  nicht  durch  Fixation  der  Lumbalwirbelsäule  verhindert  wird  (S.  873). 

Ferner  entstehen  Lordosen  der  Lendenwirbelsäule  auf  Grund  von 
Paralysen  sowohl  der  Rückenstrecker  als  auch  der  Bauchmuskeln,  die 
durch  Poliomyelitis  anterior  oder  durch  progressive  Muskelatrophie  bedingt 
sein  können.  Eine  Lähmung  der  Rückenstrecker  hat  zunächst  eine  para- 
lytische Kyphose  im  Gefolge;  will  ein  derartiger  Kranker  sich  aufrecht 
halten,  so  biegt  er  den  Oberkörper  so  weit  zurück,  bis  dieser  seiner  Schwere 
folgend  nicht  mehr  nach  vorn,  sondern  nach  hinten  sinkt.  Durch  die 
Schwere  einerseits,  die  Anspannung  der  Bauchmuskeln  anderseits  kann 
dann  die  Stellung  in  gewissen  Grenzen  reguliert  werden.  Bei  Lähmung 
der  Bauchmuskeln  ist  der  Patient  in  Gefahr,  nach  hintenüber  zu  fallen. 
Er  senkt  daher  sein  Becken  stark  nach  vorn  und  richtet  mittels  der  Rücken- 
strecker seinen  Oberkörper  auf,  in  diesem  Falle  aber  nur  innerhalb  der 
Grenzen,  in  denen  der  Rumpf,  der  Schwere  folgend,  nach  vom  sinken 
würde. 

Auch  auf  rhachitischer  Basis  kommen  Lordosen  zu  stände,  femer  bei  der 
Spondylolisthesis.  Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  Totalluxation 
des  letzten  Lendenwirbels  gegen  das  Kreuzbein.  In  der  Regel  entsteht  diese  dadurch, 
daß  die  Verbindungen  zwischen  den  genannten  Knochen  sich  lockern  und  dann  erst 
sekundär  durch  die  Last  des  Rumpfes  die  Verschiebung  über  die  von  hinten  oben 
nach  vorn   unten  geneigte  obere  Kreuzbeinfläche  bewirkt  wird. 

Die  prädisponierende  Lockerung  scheint  nicht  selten  auf  kongenitaler  Anlage 
zu  beruhen,  auf  einem  Ausbleiben  der  Verknöcherung  in  der  Interartikularportion 
des  5.  Lendenwirbelbogens  (Spondylolysis),  wobei  der  untere  Gelenkfortsatz 
des  entsprechenden  Wirbels  mit  dem  Bogen  an  Ort  und  Stelle  bleibt,  während  der 
obere  mit  dem  Körper  nach  vom  rückt.  Selten  kommt  die  Deviation  infolge  von 
Zerstörungen  im  Bereiche  der  Knochen  oder  Gelenke  durch  Tuberkulose  oder  Arthritis 
deformans  zu  stände,  eher  noch  traumatisch  nach  Fraktur  der  Gelenkfortsätze,  oder 
indem  der  Bogen  beiderseits  im  Halsteil  abbricht.  In  einem  Falle  von  Hofbauer 
war  eine  auf  tabischer  Basis  teruhende  abnorme  Knochenbrüchickeit  Ursache  der 
Spondylolisthesis. 

Geht  die  Verschiebung,  was  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht,  so  weit, 
daß  die  untere  Fläche  des  5.  Lendenwirbelkörpers  die  obere  des  Kreuzbeins  ganz 
verläßt,  so  stellt  sich  der  erstere  mit  seiner  Unter-  und  Hinterfläche  vor  den  obersten, 
selten  auch  noch  vor  den  2.  Kreuzbeinwirbel  ins  Becken.  Auf  jeder  Stelle  seines 
Weges  kann  er  durch  fibröse  Narbe  oder  durch  Synostose  fixiert  und  am  Weiter- 
gleiten  verhindert  werden. 
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Die  durch  das  Vorwärtsgleiten  des  ganzen,  oberhalb  des  Kreuzbeins  gelegenen 
Teiles  der  Wirbelsäule  bedingte  Verschiebung  des  Schwerpunktes  nach  vorne  wird 
durch  eine  Vermehrung  der  Lendenlordose  ausgeglichen. 

Die  Diagnose  der  Spondylolisthesis  wird  ermöglicht  einmal  durch  diese 
Lordose,  femer  durch  die  eigentümliche  Verkürzung  des  Bauches  —  der  Thorax 
erscheint  zwischen  die  Darmbeinschaufeln  hineingesunken  — ,  vor  allen  Dingen  aber 
durch  den  Nachweis  der  Dislokation,  welcher  bei  Untersuchung  per  rectum  in  der 
Regel  nicht  gelingen  wird. 

Die  Spondylolisthesis  interessiert  mit  Rücksicht  auf  die  hochgradige  Becken- 
verengerung, zu  welcher  sie  führt,  vor  allen  Dingen  den  Geburtshelfer.  Die  meisten 
einschlägigen  Arbeiten  finden  sich  in  der  geburtshilflichen  Literatur. 

Die  Prognose  der  Lordose  ist  insofern  eine  günstige,  als  es  selten 
zur  Fixation  der  Deformität  kommt. 

Eine  direkte  Therapie  ist  nur  bei  den  paralytischen  und  rhaclii- 
tischen  Formen  am  Platze.  Dort  besteht  dieselbe  in  der  Anlegung  eines 
geeigneten  Stützkorsetts;  hier  kommt  außer  antirhachitischer  Behand- 
lung Bettruhe  und  später  ebenfalls  ein  Mieder  in  Frage.  Die  kompen- 
sierenden Formen  schwinden  bei  Beseitigung  der  primären  Verbiegung 
in  der  Regel  von  selbst,  dürfen  aber  anderseits  nicht  korrigiert  werden, 
solange  sie  zur  Erzielung  einer  aufrechten  Körperhaltung  nötig  sind. 


B.  Seitliche  Rückgratsverkrümmungen  (Skoliose). 

(Bearbeitet    von   Dr.    G.   Drehmann    in  Breslau    und    Prof.  Dr.  A.  He  nie  in 

Dortmund.) 

Die  Skoliose  weist  einen  viel  komplizierteren  Bau  auf  als  die 
bisher  besprochenen  sagittalen  Haltungsanomalien,  da  sie  fast  nie  eine 
einfache  seitliche  Verbiegung  darstellt.  Vielmehr  besteht  gleichzeitig  mit 
dieser  eine  Drehung  (Torsion)  der  Wirbelsäule. 

Nach  der  Art  der  Verbiegung  unterscheiden  wir  einfache  und 
zusammengesetzte  Skoliosen.  Bei  der  einfachen  Skoliose 
findet  man  entweder  die  ganze  Wirbelsäule  nach  einer  Seite  verkrümmt 
(rechts-  und  linkskonvexe  Totalskoliose)  oder  nur  einen  Teil  derselben 
(rechts-  oder  linkskonvexe  Dorsal-  oder  Lumbaiskoliose).  Diese  ein- 
fachen Skoliosen  bilden  meist  nur  die  Anfangsstadien;  durch  das  Hinzu- 
treten von  kompensatorischen  Gegenkrümmungen  erhalten  wir  das  Bild 
der  zusammengesetzten  Skoliose.  So  sehen  wir  zu  der  rechtskonvexen 
Dorsalskoliose  eine  linkskonvexe  Lumbaiskoliose  hinzutreten  und  damit 
eine  Doppelskoliose  bilden.  Von  dreifacher  oder  Tripelskoliose  spricht 
man,  wenn  z.  B.  zu  einer  primären  rechtskonvexen  Dorsalskoliose  außer 
der  linkskonvexen  Lumbaiskoliose  noch  eine  linkskonvexe  Cervikalskoliose 
hinzutritt. 

Im  ganzen  gelten  auch  für  die  Skoliose  die  Entstehungsursachen, 
welche  wir  im  Anfang  dieses  Kapitels  kennen  gelernt  haben.  Wir  müssen 
aber  im  folgenden  noch  einige  Formen  besprechen  oder  wenigstens  er^ 
wähnen,  deren  Ätiologie  Besonderheiten  darbietet. 

a)  Die  angeborene  Skoliose 

ist  außerordentlich  selten;  es  finden  sich  darüber  in  der  Literatur  nur 
vereinzelte  Notizen. 
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Die  Fälle  sind  teilweise  als  intrauterine  Belastungsdeformitäten  aufzufassen. 
So  beschreibt  Hirschberger  aus  der  H  o f  f  a sehen  Klinik  einen  Fall  von 
Skoliose  kombiniert  mit  angeborener  Hüftluxation.  Wagner  fand  bei  einem 
lebensfähigen  Kind  mit  angeborener  Knie-  und  Hüftluxation  eine  ausgesprochene 
Kyphoskoliose.  Auch  in  der  Breslauer  ELlinik  wurde  bei  einer  angeborenen  doppel- 
seitigen Knie-  und  Hüftluxation  eine  Totalskoliose  beobachtet.  In  anderen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Defekte  oder  ungleichmäßige  Entwicklung  einer  Wirbelkörper- 
hälfte (Hirschberger).  Mouchet  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  das 
Röntgenbild  als  Ursache  einer  kongenitalen  hochgradigen  Dorsolumbalskoliose  ein 
zwischen  1 .  und  2.  Lendenwirbel  eingeschaltetes  Knochenstück  erkennen  läßt.  Schließ« 
lieh  sind  noch  angeborene  Skoliosen  als  Nebenbefund  bei  Monstrositäten»  Spina 
bifida,  fötaler  Rhachitis  erwähnt. 

Auf  eine  besondere  Form  der  angeborenen  Skoliose  machte  6  a  r  r  d  aufmerksam, 
nämlich  die  Cervikodorsalskoliose  bei  gleichzeitig  bestehender  Halsrippe.  Garr^ 
faßte  die  Skoliose  allerdings  als  erworben  und  nur  die  Ursache,  die  Halsrippe,  als 
angeboren  auf.  Dagegen  fand  Drehmann  bei  der  Untersuchung  von  10  Fällen, 
daß  es  sich  auch  hier  um  angeborene,  meistens  hereditäre  Skoliosen  handelt.  In 
der  Mehrzahl  seiner  Fälle  konnte  er  am  Übergang  der  Hals-  in  die  Brustwirbelsäule 
auf  der  Seite  der  Konvexität  ein  keilförmiges  Wirbelrudiment,  welches  die  überzähhge 
Rippe  trug,  finden.  In  einem  Falle  bestand  am  Übergang  in  die  Lendenwirbelsäule 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  ein  ähnliches  Rudiment  mit  einer  Lendenrippe, 
gewissermaßen  als  kompensatorisches  Gegenstück  zu  dem  oberen  Wirbelrudiment. 

b)  Die  rhachitische  Skoliose. 

Die  in  früher  Jugend  auftretenden  Verkrümmungen  sind  rhachitischen 
Ursprungs.  Sie  werden  durch  die  Schwere  des  Kopfes  bedingt,  wobei  eine 
weitere  Ursache  in  der  Regel  durch  die  Mütter  gegeben  wird,  wenn  sie  ihre 
Kinder  dauernd  auf  einem  Arm  tragen  oder  an  einer  Hand  führen.  Gre- 
tragen  werden  die  Kinder  in  der  Regel  auf  dem  linken  Arm,  der  rechte 
bleibt  für  andere  Verrichtungen  frei,  dabei  senkt  sich  die  linke  Becken- 
hälfte des  Kindes  auf  der  schiefen  Ebene,  welche  der  Vorderarm  abgibt, 
und  gleichzeitig  lehnt  sich  das  Kind  nach  rechts  herüber  an  die  Mutter 
an.  Dadurch  entsteht  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  im  Sinne  einer 
sinistrokonvexen  Totalskoliose.  Geführt  werden  dagegen  die  Kinder  in 
der  Regel  mit  dem  rechten  Arm,  sie  müssen  daher  ihren  linken  Arm 
erheben  und  das  bedeutet  wieder  eine  linkskonvexe  Skoliose.  Die  Schäd- 
lichkeit wirkt  also  in  gleichem  Sinne  bei  dem  Säugling,  welcher  auf  dem 
Arm  getragen  wird,  und  bei  dem  Kind,  welches  an  der  Hand  der  Mutter 
herumläuft.  Es  entwickelt  sich  in  kurzer  Zeit  eine  starke  Verbiegung  und 
ein  Rippenbuckel  von  der  Art,  wie  wir  ihn  bei  der  habituellen  Skoliose 
kennen  lernen  werden. 

Charakteristisch  für  die  rhachitischen  Verkrümmungen  ist  das  primäre 
Befallenwerden  des  mittleren,  also  dorsolumbalen  Wirbelsäidenabschnittes. 
Der  zu  schwache  Stab  biegt  sich  unter  dem  Druck  der  Belastung  in  der 
Mitte.  Die  habituelle  Skoliose  betrifft,  wie  wir  sehen  werden,  die  dorsale 
oder  lumbale  Wirbelsäule.  Nach  Ausheilen  der  Rhachitis  wird  die  Defor- 
mität sehr  fest  und  trotzt  aller  Behandlimg.  Dagegen  kann  sie  bei  recht- 
zeitig eingeleiteter  Therapie  meist  günstig  beeinflußt  werden.  Diese  gleicht 
im  wesentlichen  der  bei  der  rhachitischen  Kyphose  geschilderten.  Be- 
sonders wichtig  ist  hier  die  mögUchst  frühzeitige  Lagerung  auf  einem 
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Gipsbett.  Bei  älteren  Kindern  mit  ausgebildeten  Skoliosen  kommen 
aber  auch  die  Behandlungsmethoden  zur  Anwendung,  welche  wir  bei 
Besprechung  der  habituellen  Skoliose  kennen  lernen  werden.  An  der 
Breslauer  Klinik  ist  mit  guterii  Erfolg  der  Versuch  gemacht  worden  (Dreh- 
mann),  die  Anwendung  redreierender  Verbände  mit  Gymnastik, 
Massage  und  manuellen  Redressionsübimgen  so  zu  kombinieren,  daß  nach 
wochenlanger  Durchführung  der  letztgenannten  Behandlungsarten  und 
möglichster  Kräftigung  der  Muskulatur  im  Nebel  sehen  Schwebelage- 
rungsapparat (S.  890)  unter  Anwendung  von  redressierenden  Binden- 
zügeln ein  Gipskorsett  in  möglichst  korrigierter  Stellung  angelegt  wurde. 
Dasselbe  läßt  immerhin  einige  gymnastische  Übungen,  vornehmlich 
solche  an  dem  Wagner  sehen  Turnapparat  (s.  u.),  zu.  Nach  spätestens 
14  Tagen  wird  der  Gipsverband  entfernt;  nun  kommt  wieder  eine  mehr- 
wöchentliche Periode  der  Gymnastik  und  Massage.  Dann  wieder  Gips- 
verband u.  s.  w.  Das  Längenwachstimi  ninmit  bei  dieser  Therapie  zu, 
die  Deformität  vermindert  sich.     (Näheres  über  Massage  etc.  s.  u.) 

c)  Die  statische  Skoliose. 

Die  Ursache  der  statischen  Skoliose  ist  in  der  Regel  die  angeborene 
oder  erworbene  Verkürzung  eines  Beines.  Zum  Ausgleich 
der  Verkürzung  wird  das  Becken  auf  der  verkürzten  Seite  gesenkt;  eine 
nach  dieser  Seite  konvexe  Lendenskoliose  und  kompensierende  Dorsal- 
skoliose ist  die  Folge.  Die  statische  Skoliose  fixiert  sich  sehr  langsam, 
da  beim  Sitzen  die  Ursache  wegfällt  und  die  Wirbelsäule  sich  wieder  streckt. 
Grewöhnlich  finden  wir  vom  12.  Jahre  ab  eine  zunehmende  Fixation. 

Manche  Autoren  geben  sehr  hohe  Prozentsätze  von  stÄtischen  Skoliosen  an 
(Vogt).  Sklifosowsky  stellte  unter  21  Fällen  17mal  Wrlängerung  des  rechten 
Bemes  fest.  Auch  Fröhlich  fand  bei  einer  Untersuchung  ^Militärpflichtiger  als 
Ursache  bestehender  Skoliose  bei  89  von  897  Fällen  eine  Ungleichheit  der  Beinlängen. 
Von  anderer  Seite  konnten  diese  Erfahrungen  nicht  bestätigt  werden.  So  konstatierte 
Lorenz  bei  100  Fällen  nur  Imal  eine  wirkliche  Verkürzung,  Dolega  2mal 
bei  230  Fällen.  In  der  Breslauer  Klinik  wurde  das  große  Skoliosenmaterial  regel- 
mäßig in  dieser  Richtung  untersucht;  nur  in  verschwindend  wenigen  Fällen  ließ  sich 
die  Verbiegung  als  statische  ansehen. 

Jedenfalls  soll  man  bei  der  Untersuchung  jeder  Skoliose  die  Bein- 
langen feststellen,  am  besten  mittels  eines  rechtwinkligen  Kreuzmaßes, 
dessen  eines  Band  gegen  die  Spinae  ant.  sup.  fixiert  wird,  während  das 
andere  zum  Bestimmen  der  Beinlängen  dient.  Hat  man  eine  Differenz 
gefunden,  dann  ist  die  Therapie  in  dem  Ausgleich  dieser  Differenz  von 
selbst  gegeben. 

Als  seltenere  Ursachen  entstehender  Skoliosen  sind  noch 
einseitige  Hautnarben,  besonders  Verbrennungsnarben  des  Rumpfes,  zu 
erwähnen  und  des  weiteren  diejenigen  Narben,  welche  sich  nach  Em- 
pyem durch  Schrumpfung  der  Pleurablätter  bilden  (cicatricielle 
resp.  empyematische  Skoliosen).  Im  Gefolge  von  Poliomye- 
litis entwickeln  sich  paralytische  Skoliosen,  wenn  die  Läh- 
mungen nur  die  eine  Körperhälfte  betreffen.  Die  durch  Spondylitis,  sowie 
durch  Verletzungen  ab  und  an  hervorgerufenen  skoliotischen  Verbiegungei^ 


938     ^I*  Abschnitt:   He  nie,  Chirurgie  des  Rückenmarks  und  der  Wirbelsäule. 

sind  weiter  oben  besprochen;  die  auf  neuromuskulärer  Basis  be- 
ruhenden Formen  müssen  am  Schluß  dieses  Kapitels  gesondert  betrachtet 
werden. 

d)  Die  habituelle  Skoliose. 

Die  weitaus  häufigste  seitliche  Verbiegung  und  die  am  häufigsten  zur 
Beobachtung  kommende  Deformität  überhaupt  bildet  die  sogenannte 
habituelle  Skoliose.  Sie  entwickelt  sich  in  der  Regel  zwischen 
dem  7.  und  10.  Lebensjahr  und  befällt  bei  weitem  mehr  Mädchen  als  Knaben. 
Auf  5 — 6  skoliotische  Mädchen  kommt  ein  Knabe,  aber  letztere  zeigen 
häufig  die  Verkrümmimg  in  besonders  schwerer  Form,  was  zum  großen 
Teil  wohl  auf  mangelhafte  Kontrolle  seitens  der  Angehörigen  resp.  die 
Versäumnis  einer  rechtzeitigen  Therapie  zurückzuführen  ist. 

Die  bekanntesten  älteren  Erklärungsversuche,  welche  die  Ursache 
der  Verbiegung  in  einseitiger  Insuffizienz  der  Muskulatur  und  Kontraktur 
der  anderseitigen  sahen  (Delpech,  Guerin,  Eulenburg)  oder 
in  schleichenden  Entzündungsprozessen  der  Wirbelknochen  (Lorinser) 
oder  endlich  die  Deformität  als  Steigenmg  der  physiologischen  Skoliose 
(Sabatier,Bouvier,Vogt)  auffaßten,  sei  nur  erwähnt.  Letztere 
Theorie  wird  besonders  von  Lorenz  deshalb  für  unhaltbar  erklärt, 
weil  nach  Ansicht  dieses  Autors  eine  physiologische  Skoliose  gar  nicht 
wirklich  existiert,  sondern  nur  durch  Abplattung  der  linken  Wirbelkörper- 
hälfte im  Bereich  des  mittleren  Brustabschnitte  vorgetäuscht  wird. 

Die  jetzt  geltende  Anschauung  findet  die  Ursache  der  habituellen 
Skoliose  in  einer  gewohnheitsmäßigen  schlechten  Haltung,  welche  die 
Kinder  beim  Sitzen  in  den  vielen  Schulstimden  und  besonders  beim 
Schreiben  einnehmen.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Einfluß  der  Schule  wird 
die  Erkrankung  direkt  als  Schulkrankheit  (Kocher),  als  Sitzkrankheit 
(Staffel)  oder  mit  spezieller  Anspielung  auf  das  Schreiben  als  pro- 
fessionelle Deformität  (Lorenz)  bezeichnet. 

Die  schlechte  Haltung  wird  einmal  durch  die  Haltung  des  Schreibheftee  be- 
dingt. Nach  Berlin-Rembold  stellt  sich  die  Grundlinie  der  Augen,  d.  h. 
die  Verbindungslinie  der  Augendrehungspunkte,  senkrecht  zur  Richtung  der  Grund- 
striche, während  nach  Schubert  sich  die  Augengrundlinie  parallel  der  Richtung 
der  Zeilen  einstellt.  Nach  Berlin  und  R  e  m  b  o  1  d  soll  das  Schreibheft  so  nach 
links  geneigt  sein,  daß  der  untere  Heftrand  mit  der  Tischkante  einen  Winkel  von 
30  Grad  bildet.  Da  die  Grundstriche  bei  der  von  den  genannten  Autoren  als  normal 
angesehenen  Schrägschrift  etwa  um  30  Grad  nach  rechts  geneigt  sind,  so  stehen 
sie  senkrecht  zur  Tischkante  und  senkrecht  zur  Augengrundlinie  des  in  gerader 
Haltung  vor  dem  Tische  Sitzenden.  Jede  Abweichung  der  Grundstriche  von  der 
Senkrechten  hat  eine  Richtungsänderung  der  Augengrundlinie  und  damit  eine  Neigung 
des  Kopfes  nach  rechts  oder  links  zur  Folge. 

Ferner  versuchen  die  Kinder  beim  anhaltenden  Schreiben  einen  Teil  des 
Körpergewichts  auf  die  Arme  zu  übernehmen  und  zwar  wesentlich  auf  den  linken, 
nicht  schreibenden.  Schenk  hat  durch  genaue  Studien  über  die  Schreibhaltung 
ermittelt,  daß  die  Kinder  mit  Vorliebe  ihren  ganzen  Oberkörper  nach  links  schieben; 
der  linke  Vorderarm  ruht  ganz  auf  der  Tischplatte  auf,  das  Heft  wird  nach  rechts 
verschoben.  Die  nach  rechts  gegen  die  Tischkante  geneigten  Grundstriche  erfordern 
eine  Drehung  und  Neigung  des  Kopfes  nach  der  gleichen  Seite.  Diese  Sohreibhaltung 
bedeutet  für  die  Wirbelsäule  eine  Biegung  mit  der  Konvexität  nach  links,  wie  Schenk 
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meint,  eine  dnistro-konveze  Totalskoliose.  Die  Hauptverbiegung  jedoch  liegt  wohl 
in  der  Lenden-  und  untersten  Brustwirbelsäule,  während  der  obere  Brustabschnitt 
gestreckt  bleibt.  Es  handelt  sich  also  um  eine  primäre  sinistro-konveze 
Lnmbalskoliose,  welche  nach  Lorenz  einen  Haupttypus  der  beginnenden 
habituellen  Skoliose  darstellt.  Nächst  der  eben  beschriebenen  Haltung  am  häufigsten 
findet  man  eine  Verschiebung  des  Oberkörpers  nach  rechts.  Soll  hierbei  der  rechte 
Arm  frei  auf  dem  Tisch  arbeiten  können,  so  muß  er  mit  der  Schulter  gehoben  werden, 
dadurch,  daß  die  Dbrsalwirbelsäule  sich  im  Sinne  einer  deztro-konvezen 
Dorsalskoliose  biegt.  Bei  dieser  Haltung  findet  man  regelmäßig  auch  eine 
gewisse  Torsion,  die  im  wesentlichen  dadurch  zu  Stande  kommt,  d&Q  von  der  linken 
oberen  Eztremität  nur  die  Hand,  von  der  rechten  aber  der  ganze  Vorderarm  auf  den 
Tisch  gelegt  wird.  Das  bedeutet  für  den  Rumpf  eine  Drehung  nach  links,  welche, 
da  das  Becken  auf  der  Unterlage  fest  aufli^;t,  und  die  Beine  mit  Rücksicht  auf  den 
vorhandenen  Platz  nach  vom  gestreckt  werden,  in  der  Lendenwirbelsäule  ausgeführt 
wird.  Vielleicht  kommt  bei  der  Entstehung  der  Torsion  auch  eine  gewohnheits- 
mäßige Schräglage  des  Heftes  mit  zur  Geltung. 

Die  Torsion  bedeutet  schon  an  sich  eine  Skoliosenbildung,  dadurch,  daß  sich 
die  vor  der  Drehungsachse  gelegenen  Wirbelkörper  der  lordotischen  Abschnitte, 
speziell  der  Lendenwirbelsäule,  in  der  Richtung  der  Drehung,  also  bei  Linkstorsion 
nach  links  verschieben,  während  die  zurückliegenden  Wirbel  des  Brustabschnittee 
sich  nach  entgegengesetzter  Richtung,  also  in  dem  gedachten  konkreten  Falle  nach 
rechts  bewegen.  Die  Torsion  verstärkt  demnach  bei  der  an  zweiter  Stelle  beschrie- 
benen Schreibhaltung  die  Biegungen,  welche  die  Wirbelsäule  ohnehin  anzunehmen 
gezwungen  ist. 

Die  lange  Zeit,  welche  die  Kinder  in  den  besprochenen  Schreibhaltungen 
zubringen,  ist  das  Gefährliche.  Es  kommt  schließlich  zu  den  oben  beschriebenen 
Folgen ;  die  abnorme  Haltung  wird  zur  Mittelstellung,  und  schließlich  kann  die  Normal- 
haltung überhaupt  nicht  mehr  erzielt  werden,  weder  aktiv  noch  passiv. 

Die  oben  erwähnten  Haltlingstypen  beim  Schreiben  erklären  das 
häufige  Vorkommen  der  primären  habituellen  linkskonvexen  Lumbai- 
skoliose und  der  rechtskonvexen  Dorsalskoliose.  Andersartige  seitliche  Krüm- 
mungen werden  auf  habitueller  Basis  selten  beobachtet  und  haben  nach 
Lorenz  ihren  Grund  in  einer  Prädisposition  nach  überstandener  Rhachitis. 

Zu  den  zuerst  willkürlich  angenommenen  Haltungsanomalien  kommt 
als  schädigendes  Moment  das  Körpergewicht  hinzu,  welches  von  dem 
Moment  an,  wo  einmal  eine  Biegung  da  ist,  die  Tendenz  hat,  diese  Biegung 
zu  vermehren.  Der  Einfluß  der  Belastung  wächst,  je  weiter  sich  der 
Scheitelpunkt  der  Verbiegung  von  der  Schwerlinie  entfernt. 

Nicht  alle  Kinder,  welche  sich  in  einer  der  geschilderten  Weisen 
beim  Schreiben  schlecht  halten,  erkranken  an  Skoliose.  Dieser  Unter- 
schied in  der  Wirkung  der  gleichen  Schädlichkeit  beruht  einmal  auf  der 
verschiedenen  Dauer  der  Einwirkung.  Je  länger  ein  Kind  sitzen  und 
schreiben  muß,  umso  schneller  fixiert  sich  die  fehlerhafte  Stellung.  Einer 
der  Gründe  für  das  besonders  häufige  Erkranken  der  Mädchen  beruht 
auf  der  weiblichen  Erziehung,  die  einerseits  zu  den  zahlreichen  Schul- 
stunden noch  ebenso  zahlreiche  Stunden  hinzufügt,  während  deren  die 
Kinder  zu  Hause  im  Sitzen,  abgesehen  von  den  Schularbeiten,  mit  Hand- 
arbeiten, Klavierspielen  etc.  beschäftigt  weiden,  anderseits  die  Mehrzahl 
der  Spiele,  durch  welche  die  Jungen  in  den  Freistunden  ihre  Muskeln 
stärken,  für  unpassend  erklärt  und  verbietet. 
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Infolgedessen  kommt  zu  den  schon  besprochenen  Schädlichkeiten 
noch  eine  Insuffizienz  der  Muskulatur.  Eine  in  der  Regel 
von  vornherein  bestehende  Schwäche  wird  durch  die  Ermüdung  ver- 
mehrt, welche  das  anhaltende  Sitzen  mit  sich  bringt.  Ist  einmal  eine 
Deformität  im  Entstehen,  dann  erfordert  das  Geradehalten,  das  Über- 
winden der  Biegung,  sogar  abnorm  kräftige  Muskeln;  die  vorhandenen 
zu  schwachen  werden  die  Streckung  im  günstigsten  Falle  vorübergehend 
zu  Stande  bringen,  dann  aber  umsomehr  versagen.  Das  andauernde 
Sitzen  wirkt  daher  schädlich,  auch  wenn  dabei  nicht  immer  eine  der  be- 
schriebenen pathologischen  Stellungen  eingehalten  wird. 

Die  größere  Schwäche  und  leichtere  Ermüdbarkeit  der  Muskulatur 
erklärt  wiederum  das  vorwiegende  Erkranken  der  Mädchen. 

Schlechte  Ernährung,  vor  allen  Dingen  aber  das  Überstehen  anhalten- 
der imd  schwerer  Erkrankungen  sind  im  stände,  die  Muskulatur  un- 
günstig zu  beeinflussen.  Darin  liegt  vornehmlich  der  Grund  für  das  nicht 
seltene  Auftreten  einer  Skoliose  im  Anschluß  an  Infektionskrankheiten. 

Auch  die  Beschaffenheit  des  Skeletts  ist  offenbar  nicht 
ohne  Einfluß  auf  die  Ausbildung  der  Verbiegung.  Wenn  Rupprecht 
90  Prozent  der  Skoliosen  auf  Rhachitis  zurückführt,  so  trifft  er  damit 
wohl  nicht  das  Rechte.  Allerdings  mag  in  manchen  Fällen  eine  früher 
überstandene  oder  späte  Rhachitis  die  Entstehung  der  Deformität  be- 
günstigen; daß  im  allgemeinen  eine  abnorme  Weichheit  oder  Plastizität 
der  Knochen  mit  im  Spiele  ist,  beweist  die  Häufigkeit  einer  Kombination 
von  Skoliose  mit  anderen  Deformitäten;  so  findet  sich  bei  etwa  59  Prozent 
der  Skoliotischen  gleichzeitig  ein  Plattfuß  (Roth,  Redard,  Heus- 
n  e  r).  Aber  die  Festigkeit  der  Knochen  ist  sicher  innerhalb  der  Norm  er- 
heblichen Schwankungen  unterworfen,  welche  abhängig  sind  von  einer 
derberen  oder  zarteren  Beschaffenheit  des  Skeletts,  von  der  Schnelligkeit 
des  Wachstums.  Gerade  die  schnell  aufschießenden  Kinder  neigen  zur 
Ausbildung  der  Skoliosen;  in  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Entwick- 
limg  gerade  bei  Mädchen  erfolgt,  liegt  ein  weiterer  Grund  für  die  Prädis- 
position des  weiblichen  Geschlechts. 

I  i|  Auf  die  Festigkeit  der  Knochen  mag  wohl  auch  erbliche  Be- 
lastung einen  Einfluß  haben ;  in  ca.  ^^  der  Fälle  ist  Heredität  als  prä- 
disponierendes Moment  nachweisbar  (E  u  1  e  n  b  u  r  g). 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  eine  gewisse  Prädisposition  zur 
Skoliose  in  einer  abnorm  geringen  Ausbildung  der  anteroposterioren 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  gelegen  ist,  daß  Kinder  mit  flachem  Rücken 
(S.  797)  leicht  skoliotisch  werden,  während  diejenigen  mit  hohlrundem 
Rücken  gegen  seitliche  Verbiegungen  fast  gefeit  erscheinen. 

Der  Umstand,  daß  bei  der  Mehrzahl  der  Skoliosen  eine  ganze  Reihe  der  eben 
besprochenen  ätiologischen  Momente  zusammenwirkt,  und  nur  wenige  Formen  als 
rein  habituelle  Verbiegungen  anzusehen  sind,  hat  D  o  1  e  g  a  veranlaßt,  der  im 
engeren  Sinne  habituellen  Skoliose  die  konstitutionelle  gegenüber 
zu  stellen.  D  o  1  e  g  a  will  die  habitueUe  Skoliose  nur  gelten  lassen  bei  sonst  nor- 
malen Kindern,  bei  welchen  sich  allein  die  Schädigungen  der  sitzenden  Beschäftigung 
bemerkbar  machen.  Er  hält  solche  Fälle  für  leicht  und  prognostisch  günstig,  da  sie 
durch  einfache  Gymnastik  geheilt  werden  können.  Die  übrigen  Skoliosen,  welche 
sich  bei  Kindern  mit  erblicher  Belastung,  anämischem  Aussehen  u.  dergl.  entwickeln, 
sind  prognostisch  ungünstiger.  Dieser  Vorschlag  D  o  1  e  g  a  s  verdient  entschieden 
Berücksichtigung. 
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Pathologische  Anatomie. 
Eine  genaue  Schilderung  der  pathologischen  Anatomie 
der  Skoliose  zu  geben  ist  außerordentlich  schwierig,  da  trotz  ausgezeich- 
neter Abhandlungen  über  dieses  Gebiet  (Albert.  Lorenz,  Nicola- 
doni.  Hoffa,  Dolega)  eine  endgültige  Aufklärung  noch  nicht  vor- 
liegt. Eine  Aufführung  aller  Meinungsverschiedenheiten  wurde  den 
ßahmen  einer   kurzen   Darstellung 

weit  überschreiten;  wir  müssen  uns  ^'8-  ^^-  _ 

begnügen,  die  tatsächlichen  Befunde 
kurz  zu  schildern. 

Die   anatomischen    Veränderungen 

an  der  Wirbelsäule  sind  die  gleithen 

ohne  Rücksicht  auf  die  Ursache,  aus  wel- 
cher die  Skohose  entstanden  ist. 

Wie   BchoD   gesagt,    finden  wir  bei 

dar    ausgeprägten     dreifachen     Skoliose 

neben     der    seitlichen    Verbiegung    [In- 

Heiion)  eine  T  o  r  s  i  ti  n.    Letitere  kommt 

zum   Ausdruck   in   einer    tfchrägstellung 

der  Wirbel.      Anstatt   daß    ihr    antero- 

posteriorer  Durchmesser .  welcher  nor- 
malerweise   in    der  llediancbcnu     liegt, 

parallel  dieser  Ebene  nur  Seite  geschoben 

wird,  entfernt  sich   derselbe  vorn  weiter 

von  der  Medianebene  wie  hinten. 

Es    findet    aber   nicht   allein   eine 

Drehung   des  Wirbels  als   (ianzee  statt. 

Da  wir  es  vielmehr  mit  wachsenden 
anpassungsfähigen  Knochen  zu  tun 
haben,  so  machen  sich  die  liier  nicht 
weiter  zu  erörternden  Kräfte ,  welche 
die  Torsion  bewirken,  auch  innerhalb 
des  einzelnen  Wirbels  in  der  Weise  gel- 
tend, daB  sie  denselben  verbiegen.  Der 
Körper  scheint  gegen  den  Bogen  nach 
der  konvexen  Seite  verschoben.  Von  den 
Winkeln,   welche  die  Bogeowurzeln  mit  Skoliose     iSsch  Dolega) 

der  hinteren  KörperHäche  einschließen. 

ist  der  konkavseitige  vergrößert,  der  konveiseitige  verkleinert;  die  konveiseitige 
Bogenwurzel  steht  dabei  annähernd  sagittal,  die  konkavseitige  frontal.  Die  Folge 
ist,  daß  auch  das  Wirbelloch  seine  normale  Gestalt  verUert  (Fig.  251). 

Ebenso  wie  die  Folgen  der  Torsion  treten  auch  die  Folgen  der  Infleiion  in 
der  Gestalt  der  Wirbel  zu  Tage.  Die  Wirbelkörper  müssen  wie  die  Bausteine  eines 
Gewölbes  Keilform  annehmen.  Die  Spitze  des  Keiles  ist  aber,  wie  Albert  zeigte, 
nicht  direkt  nach  der  Seile  gerichtet,  sondern  schräg  nach  der  Seite  und  zugleich  nach 
hinten.  Die  konkavseitigen  Spitzen  dieser  Keile  können  dabei  so  fest  aufeinander 
■u  liegen  kommen,  daß  sie  nach  Atrophie  der  Zwischenwirbelacheibo  in  mehr  oder 
weniger  großer  Ausdehnung  miteinander  verschmelzen.  Auch  die  Seitongelenke 
werden  durch  die  Inflexion  in  ihrer  Gestalt  verändert.  Auf  der  konkaven  Seite 
weiden  die  sich  beriilu'enden  Gelenkilächen  weit  iil>ercinandcr  geschoben:  die  Folge 
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davon  iat,  daQ  dieselben  sich  vergröOem.  Die  Gelenkforteätze  dagegen  atro[diieren 
allm^lich.  Umgekehrt  veröden  die  Gelenkflächen  der  konvexBeitigen  Proc.  arti- 
cnlares,  da  sie  sich  nur  in  sehr  geringec  Ausdehnung  berühren. 

Die  Veränderungen  in  der  Wirbelgestall  sind  durchaus  verschieden,  je  nach 
der  Stellung,  welche  der  einselne  Wirbel  in  den  verschiedenartigen  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  einnimmt.  Diese  Krümmungen  folgen  so  aufeinander,  daß  die 
Wirbelsäule  um  eine  vom  ersten  Halswirbel  eum  ersten  Kreuzbeinwirbel  gedachte 
Achse  gewunden  erscheint,  gewissermaBen  wie  eine  Rebe  um  den  StAmm  (Lorenz). 
Die  Krümmungen,  welche  die  Wirbelsäule  bei  diesem  Verlauf  'macht,  haben  ver- 
schiedene Scheitelpunkte,  d.  h.  Punkte  der  größten  Abweichung  von  der  genannten 
Achse.  Die  Entfernung  dieser  Punkte  von  der  Mittellinie  gibt  den  Grad  der  seitlichen 
Abweichung  an.  Die  Wirbel,  welche  auf  der  Höbe  der  Auebiegungen  li^;en,  bezeichnet 
man  als  Scheit«!  wir  bei.     Dieselben  bilden  gewissermaßen  den  Sohlnßetein  des  Ge- 

Pig.  251. 
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wölbes  und  haben  dementsprechend  die  ausgesprochenste  Kellform.  Man  nennt 
ue  daher  nach  Kocher  Keilwirbcl,  Da  diese  Wirbel  zugleich  am  weitesten  von 
der  Medianebene  entfernt  sind,  so  machen  sich  auch  die  Kräfte,  welche  die  Torsion 
bewirken,  bei  ihnen  am  meisten  geltend;  die  oben  beschriebenen  sekundären  Folgen 
der  Torsion  sind  daher  ebenfalls  bei  ihnen  am  deutlichsten  ausgeprägt. 

Die  Punkte,  an  welchen  die  Wirbelsäule  die  vertikale  Achse  schneidet,  wo  also 
eine  Krümmung  in  die  entgegengesetete  übergeht,  bezeichnet  man  als  Interferenz- 
punkte, die  dort  gelegenen  Wirbel  als  Interferenzwirbel  oder  Scbrägwirbel.  Dieee 
vermitteln  nicht  nur  den  Obergang  der  einen  Inflexion  in  die  andere,  sondern  auch 
denjenigen  der  Torsion  des  einen  Abschnittes  in  die  entgegengesetzte  des  anderen. 
Sie  erscheinen  infolgedessen  spiralig  oder  schraubenförmig  gewunden,  zeigen 
aber  sonst  wenig  Veränderungen.  Ihr  anteroposteriorer  Durchmesser  ist  eagittal 
gestellt.  Doch  sind  sie  um  diesen  gedreht,  in  hochgradigen  Fällen  um  90  Grad, 
so  daß  ihre  Basalflächen  senkrecht  stehen.  Die  Tbergänge  von  den  Keilwirbeln 
zu  den  Interferenz  wirbeln  vermitteln  die  Zwischen  wirbel.  welche  je  nach  ihrem  Sitz 
mehr  den  Keifwirbeln  oder  den  Interferenzwirbeln  ähneln.  Wir  hatten  geeehen,  daß 
infolge  der  Torsion  und  der  durch  sie  bedingten   Gestalt« Veränderung  die  hinteren 
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Abschnitte  der  Wirbel  bei  der  skoliotischen  Verbiegung  eine  geringere  Exkursion 
machen  als  die  Wirbelkörper.  Es  ist  wichtig,  hieran  sich  zu  erinnern,  wenn  man  den 
Grad  der  Skoliose  aus  dem  Verlauf  der  Domfortsatzreihe  erschließen  will.  Die  letztere 
kann  bei  hochgradiger  Verbiegung  der  Wirbelkörpersäule  noch  relativ  geradlinig 
sein.  Von  Interesse  ist  es,  zu  sehen,  wie  die  innere  Architektur  der  einzelnen  Wirbel 
sich  den  durch  die  skoliotische  Verbiegung  veränderten  statischen  Verhältnissen 
anpaßt.  Ein  genaueres  Eingehen  auf  die  Einzelheiten  ist  nicht  möglich;  es  sei  nur 
erwähnt,  daß  an  der  Seite  der  Konkavität,  wo  der  Belastungsdruck  am  stärksten 
ist,  eine  Verdichtung  der  Spongiosa  stattfindet,  während  diese  konvexseitig  wie  ge- 
bläht erscheint  (N  i  c  o  1  a  d  o  n  i). 

Am  schwerwiegendsten  für  die  äußere  Körpererscheinung  der  Skoliose  sind 
die  sekundär  auftretenden  Verändenmgen  der  Rippen.  Letztere  müssen,  da  ihre 
hinteren  Enden  an  die  Processus  transversi  und  diese  wieder  an  den  Bogenwurzeln 
fixiert  sind,  die  Verschiebung  der  Querfortsätze  mitmachen  und  sich  demnach  auf 
der  konvexen  Seite  annähernd  sagittal,  auf  der  konkaven  Seite  annähernd  frontal 
stellen.  Die  abnorme  Stellung  wird  kompensiert  durch  abnorme  Biegungen  der  Rippen. 
Die  konvexseitige  Rippe  zeigt  in  ihrem  hinteren  Winkel  eine  verstärkte  Krümmung, 
in  schweren  Fällen  einen  scharfen  Knick,  mit  dem  sie  sich  nach  vorne  wendet.  Dadurch, 
daß  die  aufeinander  folgenden  Rippen  alle  mehr  oder  weniger  diesen  Knick  zeigen, 
entsteht  der  hintere  Rippenbuckel.  Der  übrige  Verlauf  der  konvexseitigen  Rippen 
ist  ein  abnorm  gestreckter. 

Die  Krümmung  der  konkavseitigen  Rippen  dagegen  ist  bis  in  die  Nähe  des 
Elnorpels  vermindert;  kurz  vor  der  Knochenknorpelgrenze  aber  sind  dieselben  stark 
abgebogen  und  bilden  dort  den  vorderen  Rippenbuckel.  Das  Brustbein  ist  aus  der 
Mittellinie  nach  der  konkaven  Seite  hin  verschoben. 

Durch  die  Torsion  werden  die  anteroposterioren  Wirbelsäulenkrümmungen 
scheinbar  abgeflacht,  d.  h.  sie  fallen  mehr  und  mehr  in  die  Frontalebene.  Wenn 
man  trotzdem  die  hochgradigeren  Fälle  von  Skoliose  als  Kyphoskoliosen 
bezeichnet,  so  muß  man  wissen,  daß  die  Kyphose  hier  nicht  in  der  Wirbelsäule  selbst 
gelegen  ist,  daß  sie  vielmehr  durch  das  Hervortreten  de^  Rippenbuckels  hervor- 
gerufen wird. 

Die  schweren  Folgen,  welche  die  Formänderung  der  Rippen  für  den  Innenraum 
des  Thorax  hat,  ergeben  sich  aus  Fig.  251.  In  schwersten  Fällen  können  die 
konvexseitigen  Rippen  den  Wirbelkörpem  direkt  aufliegen. 

Als  Folge  der  Inflexion  verlaufen  die  konvexseitigen  Rippen  schräg  von  hinten 
oben  nach  vom  unten  und  divergieren,  während  die  konkavseitigen  eine  horizontale 
Lage  haben  und  einander  fast  berühren,  ja  in  schweren  Fällen  einander  so  fest  auf- 
li^;en,  daß  sich  an  den  zusammenstoßenden  Flächen  öfter  neue  Gelenke  bilden,  wie 
es  an  Präparaten  des  Breslauer  pathologischen  Instituts  zu  beobachten  ist.  Heftige 
Neuralgien  können  die  Folge  des  Druckes  sein,  dem  die  Interkostalnerven  bei  dieser 
Gelegenheit  ausgesetzt  sind. 

In  den  schwersten  Fällen  findet  sich  auch  eine  Asymmetrie  des  Schädels  und  des 
Beckens,  obwohl  letztere,  wie  die  gleichen  Breslauer  Präparate  beweisen,  völlig  fehlen 
kann ;  es  besteht  dann  nur  eine  Neigung  oder  Drehung  des  sonst  normalen  Beckens. 

Bänder,  Zwischenknorpel  und  Muskeln  erleiden  sekundäre  Veränderungen,  Von 
besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Lageveränderungen  und  Deformierungen  der  inneren 
Organe,  besonders  der  Lunge  und  der  Leber.  Das  Herz  zeigt  neben  einer  Verschiebung 
bei  schweren  Skoliosen  häufig  Hypertrophie  und  Dilatation.  Die  Aorta  macht,  wie 
bei  der  Spondylitis,  die  Krümmungen  mit,  während  der  Ösophagus  in  der  Regel 
seinen  geraden    Lauf  beibehält.     Am  Zwerchfell  konstatierte  Bachmann   meist 
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einen  abnorm  tiefen  Stund  Von  den  Nieren  st«ht  die  konrexseitige  tiefer,  die 
konkavBeitige  höher  als  normal.  Die  konveiseitige  paßt  sich  dem  Hpaltförmigen 
Raum,  in  dem  sie  liegt,  an:  sie  nird  länger,  bandförmig,  die  konkavseitige  zeigt  in 
dLT  Begel  eine  mehr  rundliche  Gestalt, 

Je-  nach  der  verschieden  hochgradigen  Ausbildung  der  oben  beschrie- 
benen pathologischen  Veränderungen  ist  das  Krankheitsbild  ein 
durchaus  verschiedenes.  Obwohl  im  einzelnen  Fall  die  Erscheinungen  ganz 
langsam  zuzunehmen  pflegen,  ist  es  doch,  besonders  vom  prognostischen 


Fig.  252. 


Standpunkt  aus,  wünschenswert,  den  Verlauf  der  Skoliose  in  verschiedene 
Stadien  zu  zerlegen,  dieallerdingskeineswegs  scharf  voneinandergetrenntsind. 

Man  unt«rscheidet  gewöhnlich  drei  Stadien,  tut  aber  gut,  außer 
diej^en  noch  ein  Prodromalstadium  anzunehmen,  währenddessen  nur  eine 
gewohnheitsmäßige  Schiefhaltung  zu  beobachten  ist.  Diese 
kann  zunächst  noch  willkürlich  korrigiert  werden  dadurch,  daß  die  Kinder 
ihre  Muskeln  symmetrisch  anspannen,  die  Schultern  zurücknehmen. 

Die  mobile  Skoliose  (Fig.  252).  welche  diesem  Prodromal- 
stadium folgt,  stellt  schon  eine  Zwangshaltung  dar.  Der  Oberkörper 
zeigt  eine  nach  der  Krümmung  gerichtete  Verschiebung  über  dem  Becken, 
die  Patienten  vermögen  jetzt  nur  noch  durch  gewisse  asymmetrische 
Muskelwirkungen  die  Deformität  auszugleichen.  Passiv  gelingt  dies  durch 
Anwendung   der    Suspension    oder   redressierender   Manipulationen,      In 
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diesem  eisten  Stadium  kann  die  TheraiMe  ebenso  wie  in  dem  Prodromal- 
stadium völlige  Heilung  herbeifuhren.  Infolge  der  Belastung  Termehit 
sich  des  weiteren  die  Deformität^  sekundäre  Veränderungen  treten  ein. 
Die  kompensatorischen  Krümmungen  bilden  sich  aus;  der  Rippenbu(^d 
konmit  zum  Vorschein.  Durch  Schrumpfung  der  Bänder.  Anpassung  der 
Knochen  und  schließlich  Synostosenbildung  wird  die  Skoliose  nach  und 
nach  fixiert.  Im  zweiten  Stadium,  dem  Stadium  der  Kontraktur- 
Stellung,  läßt  sich  die  Deformität  noch  teilweise  ausgleichen.  Im 
dritten  Stadium,  im  Stadium  der  fixierten  Skoliose  (Fig.  2o3), 
wird  durch  Suspension  höchstens  noch  die  Verschiebung  des  Oberkörpers 
beeinträchtigt,  dagegen  nur  eine  minimale  Korrektur  der  Verbiegungen 
erzielt.  Alles  übrige  bleibt  unverändert.  In  diesem  Stadium  macht  sidi 
auch  die  Kompression  der  Lungen,  die  Verschiebung  iimerer  Organe  und 
eventuell  der  Druck  auf  die  Nerven  mehr  und  mehr  gehend.  Die  Skoliose 
braucht  keineswegs,  wenn  sie  einmal  begonnen  hat,  sich  bis  zum  drittien 
Stadium  zu  entwickeln,  kann  vielmehr  in  einem  der  früheren  halt  machen. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  Skoliose  lassen  sich  einteilen  in  direkte  und 
indirekte.  Wir  verstehen  unter  direkten  Erscheinungen  solche,  welche 
von  Seiten  der  Wirbelsäule  selbst  gesetzt  werden,  also  vor  allen  Dingen 
die  Abweichung  der  Domfortsatzlinie  von  der  Geraden:  femer  den  Tor- 
sionswulst  an  der  Lende,  welcher  durch  das  bei  der  Drehung  erfcdgende 
Nachhintentreten  der  konvezseitigen  Querfortsätze  entsteht  und  umso- 
mehr  ein  Ajialogon  des  Rippenbuckels  darstellt,  als  der  Processus  trans- 
versus  am  Lendenwirbel  bekanntlich  zum  Teil  aus  einem  Rippenrudiment 
gebildet  wird.  Von  dem  Abweichen  der  Domfortsatzlinie  ist  schon  gesagt, 
daß  es  kein  genaues  Bild  der  Wirbelsäuleverbiegung  abgibt. 

Auch  die  in  einer  Richtung  beschränkte  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
säule kaim  als  früh  auftretendes  Symptom  insofern  von  Wichtigkeit 
sein,  als  schon  bei  geringfügigen  Kontrakturstellungen  die  Bewegungen 
im  Sirme  einer  Vermehrung  der  Kontraktur  sich  weiter  treiben  la^n 
als  diejenigen,  bei  welchen  die  Kontraktur  ausgeglichen  werden  soll. 

Ausgesprochener  sind  im  allgemeinen  die  Erscheinungen,  welche 
wir  als  indirekte  Symptome  bezeichnen.  Sie  kommen  dadurch  zu 
Stande,  daß  verschiedene  mit  der  ^Slrbelsäule  mehr  oder  weniger  fest 
verbundene  Organe  an  der  Verschiebung  der  letzteren  teilnehmen.  Wir 
müssen  hierher  rechnen  vor  allen  Dingen  den  Rippenbuckel.  Durch  ihn 
macht  sich  die  Torsion  sehr  früh  bemerklich  infolge  des  großen  Ausschlags, 
den  der  lange  Zeiger  der  Rippen  abgibt,  viel  früher  wie  an  den  Lend^- 
wirbeln,  wo  eine  ziemlich  erhebliche  Torsion  eintreten  muß,  wenn  der 
Torsionswulst  deutlich  werden  soll.  Durch  Vermittlung  der  Rippen  kommt 
auch  das  Höher-  oder  Tiefertreten  der  Schultern  zu  stände.  Bei  Skoliose 
des  oberen  Brustabschnitts  muß  die  konvexseitige,  in  der  R^el  also  die 
rechte  Schulter  sich  heben  (hohe  Schulter).  Dabei  wirkt  aber^ioch  die 
Beteiligung  des  gleichseitigen  Schulterblatts  mit.  Dasselbe  kcHumt  auf  den 
Rippenbuckel  zu  liegen  und  tritt  infolgedessen  stark  hervor.  Indem  der 
mediale  Rand  des  «Schulterblatts  sich  in  die  Gegend  des  Rippenwinkels 
stellt,  entfernt  er  sich  etwas  von  der  Mittellinie.  Der  Verlauf  der  Rippen 
nähert  sich,  wie  wir  sahen,  vom  Rippenbuckel  ab  mehr  oder  weniger  einer 
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sagittalen  Richtung.  Demzufolge  muß  das  Schulterblatt  eine  entsprechende 
Wendung  nach  der  Sagittalebene  zu  mitmachen.  Umgekehrt  ist  das 
konkavseitige  (linke)  Schulterblatt  besonders  mit  seiner  Spitze  der  Dorn- 
fortsatzreihe  genähert;  gemäß  dem  Verlauf  seiner  Unterlage  ist  es  de- 
pressioniert  und  frontal  gestellt.  Die  Asymmetrie  der  Schultern  macht 
sich  schon  sehr  früh  durch  eine  Asymmetrie  der  Halskonturen  be- 
merklich. 

Eine  Lumbaiskoliose  kennzeichnet  sich  durch  Asymmetrie  der  Hüften, 
indem  die  konkavseitige  stark  hervortritt  (hohe  Hüfte)  und  die  konvex- 
seitige  sich  abflacht  oder  ganz  verstreicht. 

Überhaupt  wird  die  Symmetrie  der  nackten  Kontur  durch  das  Ein- 
treten seitlicher  Deviationen  alsbald  gestört.  Jede  Asjnnmetrie  muß  daher 
als  wichtiges  Symptom  beachtet  werden.  Eine  asymmetrische  Grestalt 
muß  bei  Lendenskoliose  das  normalerweise  gleichseitige  Sakraldreieck 
erkennen  lassen.  Sehr  wichtig  in  dieser  Beziehimg  ist  das  Verhalten  der 
sogenannten  Taillendreiecke,  welche  durch  die  seitlichen  Rumpfkonturen 
einerseits,  die  herabhängenden  Arme  anderseits  gebildet  werden.  Jede 
Abweichung  vom  symmetrischen  Verhalten  des  Körpers  macht  sich  an 
ihnen  durch  eine  abnorme  Ungleichheit  deutlich  geltend. 

Diagnose. 

So  augenfällig  die  Symptome  einer  ausgesprochenen  Skoliose  sind, 
so  wenig  auffallend  sind  die  Anfangserscheinungen.  Umso  sorgfältiger 
muß  man  daher  vorgehen,  wenn  man  frühzeitig  eine  richtige  Diagnose 
stellen  will.  Oft  ist  es  eine  hohe  Schulter,  oft  eine  hohe  Hüfte,  welche  die 
Angehörigen  zuerst  beunruhigt.  Leider  muß  gesagt  werden,  daß  gerade 
während  der  heilbaren  Initialstadien  der  zu  Rate  gezogene  Arzt  oft  den 
Zustand  verkennt,  die  Mutter  beruhigt  \md  damit  der  Entwicklung  der 
Krankheit  freien  Lauf  läßt.  In  der  Regel  trägt  die  Schuld  dieses  Vor- 
kommens eine  ungenügende  Untersuchung.  Will  man  jede  Verschiebung 
des  Rumpfes  zum  Becken  mit  Sicherheit  erkennen,  miiß  man  unbedingt 
darauf  bestehen,  daß  der  Körper  mit  dem  Becken  völlig  entkleidet  wird. 
Die  Untersuchung  hat  auf  jede  noch  so  geringe  Asymmetrie  zu  achten, 
auf  die  Stellung  der  Schulter,  der  Schulterblätter,  auf  die  Beziehungen 
des  Rumpfes  zum  Becken,  auf  das  Verhalten  der  Taillendreiecke,  auf 
Rippenbuckel  und  Torsionswulst.  Dabei  muß  besonders  darauf  gesehen 
werden,  daß  die  Beine  ganz  gleich  gestreckt  gehalten,  die  Füße  mit  den 
Fersen  zusammengesetzt  werden.  Man  tut  auch  gut,  wenn  man  diese 
Untersuchung  durch  die  Inspektion  längere  Zeit  ausdehnt,  damit  die  Wirbel- 
säule zur  Ruhe  kommt,  da  die  Patienten  zunächst  unter  dem  (Jefühl  des 
Beobachtetwerdens  sich  selten  ungezwungen  halten.  Eventuell  läßt  man 
einige  Bewegungen,  wie  Armstrecken  und  -beugen  oder  auch  Bewegungen 
des  Rumpfes  ausführen.  Man  beobachtet  dann  zimächst  den  Rücken, 
nachdem  man  die  Kranken  veranlaßt  hat,  ihre  Arme  über  der  Brust  zu 
kreuzen  und  die  Hände  auf  die  Schultern  zu  legen  und  zwar  sowohl  bei 
gestreckter  Stellung  als  auch  bei  gleichmäßigem  Vornübemeigen  des 
ganzen  Rumpfes.  Des  weiteren  prüft  man  die  Beweglichkeit  nach  ver- 
schiedenen Seiten,  und  wenn  eine  Deformität  vorhanden  ist,  dann  auch 
die  Möglichkeit,  diese  Deformität  durch  Suspension  oder  redressierenden 
Druck  zu  beseitigen  oder  zu  vermindern. 


Von  der  Mehrzahl  der  modernen  Orthopäden  wird  eine  genaue  Messung 
der  Skoliose  verlangt,  speziell  mit  Rücksicht  auf  die  Beurteilung  eventueller 
Erfolge.  Trotz  Konstruktion  genialer  und  komplizierter  Meßapparate 
(Z  ander, Beely,Schultheß,v.  Heiniet  h)  ist  dieses  Problem 
noch  nicht  gelöst.  Auch  das  Röntgenbild  leistet  nicht  das,  was  H  o  f  f  a 
und  Joachimsthal  von  ihm  erwartet  haben.  Im  allgemeinen  geniigen 
Messungen  mit  dem  einfachen  Bandmaß  oder  noch  besser  mit  dem  v.  M  i  k  u- 
liczschen  SkoHosometer,  dessen  Anwendung  sich  aus  Fig.  254  ergibt.  Sehr 
empfehlenswert  ist  die  Anfertigung  von  Stereoskopphotographien  eventuell 
unter  Einschaltung  eines  Meßgittere. 

Wenn  wir  an  der  Hand  des  Gesagten  die  Hauptformen  der 

Skoliose  kurz  charakterisieren,  so  ergibt  sich  für  die  linkskonvexe 
Lumbaiskoliose  eine  Ver- 
tiefung des  rechten  Taillendreiecks,  Fig.  254. 
während  das  linke  verflacht  oder, 
wenn  der  Arm  lateral  vom  Becken 
herabhängt,  ganz  autgehoben  ist. 
Der  rechte  Darmbeinkamm  tritt  im 
Gegensatz  zu  dem  verstrichenen 
linken  stark  hervor.  Die  Domfort- 
satzlinie kehrt  etwa  in  Höhe  der 
Schulterblattspitzen  zur  Mittellinie 
zurück.  Die  Torsion  macht  sich 
wenig  geltend.  Der  von  der  kom- 
pensierenden Brustsküliose  herrüh- 
rende rechtsseitige  Rippenbuckel  ist 
nicht  selten  früher  und  stärker  aus- 
geprägt als  der  linksseitige  Torsions- 
wulat  an  der  Lenden  Wirbelsäule, 
ein  Grund  dafür,  daß  diese  Form  der 
Skoliose  oft  als  primäre  dextrokon- 
vexe  Dorsalskoliose  angesehen  wird. 

Hie  und  da  entwickelt  sich  aus 
der  linkskonvexen  Lumbaiskoliose 
eine  linkskonvexe  Total- 
skoliose, wobei  dann  Toraions- 
wulst an  der  Lende  und  Rippen- 
buckel  beide  links  liegen. 

Die  primäre  rechtskon- 
vexe Doraalskoliose  macht 
sich  zuerst  durch  den  rechtsseitigen  skoiionomMer  nach  v.  Mikulicz. 

Rippenbuckel  be merklich  und  durch 

die  Abdachung  der  Unken  Thoraxbälfte.  Umgekehrt  tritt  auf  der  Vorder- 
seite die  linke  Brusthälfte  stärker  hervor  als  die  rechte.  An  den  Schulter- 
blättern sind  die  weiter  oben  besprochenen  Stellungsanomalien  nach- 
zuweisen. Wenn  die  Dornfortsatzlinie  erst  eine  Abweichung  von  der 
Geraden  zeigt,  dann  tritt  auch  alsbald  die  Gegenkrümmung  zu  Tage 
und  der  linksseitige  Torsionswulst  im  Tjendenteil,  wobei  allerdings  zu  be- 
merken ist,  daß  bei  der  oft  nicht  sehr  vollkommenen  Ausbildung  dieser 
kompensierenden  Verbiegung  die  Torsion  so  gering  sein  kann,  daß  sie  sich 


948      VII.  Abschnitt:   He  nie,  Chirurgie  des   Rückenmarks  und  der  Wirbelsäule. 


der  Beobachtung  ganz  entzieht.  Das  rechte  Taillendreieck  vertieft  sich 
unter  Hervortreten  der  Hüfte.  Das  linke  flacht  sich  ab.  Später  schiebt 
sich  der  ganze  Rumpf  nach  rechts,  der  herunterhängende  rechte  Arm 
triflrt  die  zurücktretende  Hüfte  nicht  mehr,  das  Taillendreieck  öffnet  sich 
nach  unten;  die  Unke  Hüfte  tritt  jetzt  stärker  hervor. 

Die  hier  besprocheneu  Formen  der  Skoliose  kommen  annähernd  gleich 
oft  zur  Beobachtung,  die  primäre  hnkskonvexe  Lumbaiskoliose  noch 
etwas  häufiger  als  die  primäre  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  (Lorenz, 
Schultheflu.  a.).  Ihnen  gegenüber  treten  die  anderen  Formen,  welche 
übrigens  zum  Teil  einfach  die  Spiegelbilder  der  beschriebenen  Verbiegungen 
darstellen,  ganz  zurück. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Skoliose  ist  immer  eine  ernste,  sie  richtet  sich 
nach  der  Art,   nach  der  Dauer  des  Ijeidens,  nach  dem  Alter  des  Kindes 
_  und  nicht  zum  mindesten   nach 

der  Energie,  mit  der  dieses  selbst 
sich  der  Therapie  unterzieht  oder 
mit  der  die  Angehörigen  die 
Durchführung  derselben  über- 
wachen. So  gute  Erfolge  bei 
frühzeitig  eingeleiteter ,  konse- 
quent durchgeführter  rationeller 
Behandlung  erreicht  werden  kön- 
nen, so  schwer  oder  gar  unmög' 
lieh  ist  es,  bei  fixierten  Fällen 
auch  imr  eine  Besserung  zu  er- 
zielen. Hier  kommen  die  Kom- 
preasionserscheinungen ,  Neural- 
gien etc.  für  das  Allgemeinbefin- 
den noch  ganz  besonders  in  Frage. 

Therapie. 
Die  T  h  e  r  a  p  i  e  der   Sko- 
liose besteht  zum  großen  Teil  in 
der  Prophylaxe.    Das,  was  wir 
8cLuibaiik(S}sitJiu  uoiacher).  oben  als  Ätiologie   der  Skoliose 

angeführt  haben,  soll  ganz  oder 
wenigstens  nach  Möghchkeit  vermieden  werden.  Alle  Zeichen  von 
Rhachitis  sind  sorgsam  zu  bekämpfen.  Kleine  Kinder  sollen  nicht 
zu  lange  sitzen  und  nicht  von  den  Müttern  dauernd  auf  dem  gleichen 
Arm  getragen  oder  an  der  gleichen  Hand  geführt  werden.  Besonders 
Kinder  von  schwächlichem  Habitus  sind  möglichst  lange  in  Horizontal- 
lage zu  halten.  Das  Lager  soll  nur  ein  flaches  Kopfkissen  haben;  als 
Unterlage  dient  am  besten  eine  Roßhaarmatratze.  Später  muß  für  eine 
gleichmäßige  Ausbildung  des  Skelett-  und  Muskelsystems  gesorgt  werden 
durch  Aufenthalt  im  Freien,  Tumspiele,  Schwimmen  u.  s.  w. 

Besonders  ist  das  Sitzen  in  der  Schule  und  bei  den  häuslichen  Arbeiten 
zu  überwachen.  Sehr  oft  sind  schlecht  konstruierte  Schulbänke  oder  häus- 
liche  Subsellien   für  die   schlechte   Haltung  verantwortlich   zu   machen, 
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indem  sie  eine  solche  direkt  zwangsweise  herbeiführen.  Derartige  Sub- 
sellien  sind  zu  eliminieren  und  durch  gute  zu  ersetzen.  Eine  brauchbare 
Schulbank  ist  in  Fig.  255  dargestellt. 

Die  Sitzhöho  doriu»ll)on  muß  der  Länge  der  UntefHchonkol.  die  Sitzbroito  dor 
L&Dge  dor  Obemclionkol  ont^preohon.  Dor  Hiiz  hoII  vorn  oIwoh  hiUicr  HiMn  wie  hinton. 
Der  VeriikalabBtand  zwiHchon  Sitz  und  Tinch  wird  dorn  AbHtand  dor  EUonbogon  von 
der  Sitzfläche  bei  frei  hängendem  Arm  angepaßt  oder  beträgt  vielmehr  3  --ß  om 
mehr,  da  die  Rllonbogen  l)eim  Schreibon  etwas  gehol>on  wenlen.  Die  Tinchplatto  soll 
unter  einem  Winkel  von  etwa  15  (Srad  geneigt  sein. 

Sehr  wichtig  für  die  Haltung  ist  die  horizontale  Dintanz  zwiiichon  der  vom 
hinteren  Tiiiohrand  gefällton  Senkrechten  und  dem  vorderem  Bankrande.  Tnt  nie  zu 
groß,  so  muß  sich  das  Kind  stark  nach  vorne  (xler  nach  vorno  und  nach  dor  Seite 
neigen.  In  letzterem  Falle  ontuteht  eine  skoliotische  Haltung.  Auch  für  die  Augen 
ist  das  starke  Vomül)orlegen  bedenklich.  Man  rückt  daher  den  Sitz  mit  seinem 
vorderen  Rand  unter  den  Tisch  (Minusdistanz).  und  zwar  ho  weit,  daß  der  Raum 
zwischen  der  Lehne  und  dem  Tischrand  wenig  gnißer  int  alH  der  sagittale  Rumpf- 
durohmessor.  Die  Ijohno  muß,  wenn  sie  wirklich  ontlaHtcm  hoII.  eine  Neigung  von 
etwa  10  Grad  nach  rückwärts  haben,  und  mindestens  biH  zur  Schulterblattgegend 
reichen.  Besonders  ist  darauf  zu  achton,  daß  dieselbe  Hich  in  ihn^r  Form  der  nor- 
malen Krümmung  der  Ijondonwirbolsäule  anpaßt. 

Die  Minusdistanz  eignet  sich  nur  zum  Schreiben;  diVH  Stehen  in  den  Bänken 
macht  sie  ganz  unmöglich.  Man  muß  daher  von  einer  guten  Schulbank  verlangen, 
daß  die  Minusdistanz  durch  eine  möglichst  einfache  Vorrichtung,  VerRchiebung  der 
Bank  oder  des  Tisches,  in  eine  positive  verwandelt  wcnlcn  kann. 

Wie  wir  sahen,  wird  beim  Schreiben  die  Kopfhaltung  sowohl  durch 
die  Richtung  der  Grundstriche  als  auch  durch  den  Verlauf  der  Zeilen 
diktiert.  Di^  geringste  Veranlassung  zum  Seitwiirt>Hbiogen  des  Kopfes 
besteht  dann,  wenn  die  Zeilen  genau  paraHel,  die  (irundHtri(*he  aber 
senkrecht  zu  der  unteren  Tischkante  verlaufen.  Dies  ist  nur  bei  der  Steil- 
schrift, nicht  aber  bei  der  Schrägschrift  der  Kall,  und  es  wäre  daher 
eine  allgemeine  Einführung  der  ersteren  durchaus  am  Platze.  Unbedingt 
darauf  bestehen  muß  man  aber,  daß  die  Kinder,  welche  sich  bei  der  Schräg- 
schrift schlecht  halten  oder  gar  schon  anfangen,  skoliotiHch  zu  werden, 
ausschließlich  sich  der  Steilschrift  bedienen. 

Ist  eine  Skoliose  in  der  Entwicklung  begriffen  oder  bereit«  einge- 
treten, dann  muß  sofort  eine  sehr  energische  Therapie  einsetzen.  Eine 
erschöpfende  Darstellung  aller  Hilfsmittel  der  Orthopädie  ist  hier  nicht 
möglich,  vielmehr  müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  die  allgemeineren 
Gesichtspunkte,  welche  die  Therapie  zu  berücksichtigen  hat,  klarzulegen 
und  die  erprobtesten  Behandlungsmethoden  zu  besprechen. 

Ein  sehr  wesentliches  Erfordernis  ist  die  Hebung  des  oft  schlechten 
Allgemeinzustandes.  Anämie,  Rhachitis,  Ernährungsstörungen  bedürfen 
einer  entsprochenden  Behandlung.  Schwächliche  Kinder  mit  progredienten 
Skoliosen  sollten  vom  Schulbesuch  möglichst  befreit  werden,  oder  es 
sind  wenigstens  die  Schulstunden  mit  sitzender  Beschäftigung  so  weit 
als  irgend  tunlich  einzuschränken.  Oft  erweist  sich  ein  Land-  oder  See- 
aufenthalt als  nützlich. 

Im  ersten  Stadium  und  noch  mehr  im  Stadium  der  Prodrome  be- 
steht eine  Hauptaufgabe  der  Therapie  darin,  den  Patienten  das  Fehler- 
hafte ihrer  Haltung  so  weit  zum  Bewußtsein  zu  bringen,  daß  sie  selbst 
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durch  aktive  Muskeltatigkeit  die  normale  Körperhaltung  einnehmen 
lernen.  Hierbei  bedarf  man  sehr  der  Unterstützung  durch  die  Eltern  und 
Angehörigen;  atete  Ermahnungen  und  Erinnerungen  sind  nötig,  um  den 
Ehrgeiz  der  Kinder  zu  wecken.  Daneben  soll  aber  die  Muskulatur  durch 
allgemeine  und  spezielle  Gymnastik  und  Massage  in  einen  solchen  Zustand 
versetzt  werden,  daß  sie  ihren  Zweck,  den  Körper  gerade  zu  halten,  auch 
wirklich  erfüllen  kann. 

la  späteren  Stadien  hat  der  Arzt  außerdem  noch  die  Aufgabe,  der 
Kontrakturstellung   und    der   beginnenden   Ankyiosenbildung   entgegen- 


Fig.  256. 


zuarbeiten.  Die  Wirbelsäule  muß  möglichst  beweglich  gemacht,  die  Torsion 
beschränkt  werden.  Leider  müssen  wir  gestehen,  daß  bei  vorgeschrittenen 
Fällen  eine  Restitutio  ad  integrum  mit  unseren  heutigen  Mitteln  nicht 
zu  erreichen  ist.  Wir  müssen  mit  jeder  Besserung  oder  schon  mit  einem 
Stillstand  der  Erkrankung  zufrieden  sein.  Wir  können  die  Methoden  der 
Therapie  unter  einige  gemeinsame  Gesichtspunkte  bringen  und  danach 
folgende  Behandlungsarten  unterscheiden. 

1.  Allgemeine  und  spezielle   Gymnastik  (aktives  Redressement  und 
Massage). 

2.  Mobilisierung  der  Wirbelsäule  durch 

a)  Suapensionsübungen  und 

b)  passives  methodisches  Redressement. 
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3.  Portative  Stützapparat«. 

4.  Lagenmgsapparate. 

Die  Gymnastik  ist  der  wichtigste  Bestandteil 
jeder  Skoliosenbehandlung  und  zwar  in  jedem  Stadium  der 
Skoliose.  Wir  müssen  umBomehr  auf  ihrer  Durchführung  bestehen,  als 
die  übrigen  therapeutischen  Maßnahmen  zum  Teil  direkt  schädlich  wirken, 
wenn  sie  nicht  mit  der  Gymnastik  kombiniert  werden. 

Da  bei  den  Skoliotischen  nicht  nur  die  Rückenmuskeln  schwach  zu 
sein  pflegen,  so  soll  die  Gymnastik  womöglich  dem  ganzen  Muskelsystem 
zu  gute  kommen.     Freiübungen,   Übungen   mit  Hanteln,   Stäben,  dem 


Fig.  257. 


yieher  RndarappaTat, 


Lag  ardier  sehen  Bruststärker  werden  am  besten  nach  den  üblichen  Turn- 
kommandos ausgeführt.  Eine  gute  Anleitung  zu  diesen  Übungen  bringen 
neben  der  .Orthopädischen  Gymnastik "  von  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  und  Tomas- 
c  z  e  w  B  k  i  die  bekannten  Bücher  von  Schreiber,  Schildbach 
und  Angerstein.  Auch  Widerstandsbewegungen  an  einfachen  Appa- 
raten, die  mit  Rolle  und  Gewicht  arbeiten,  sind  von  Nutzen. 

Neben  dieser  enorm  wichtigen  allgemeinen  Gymnastik  ist  noch  eine 
spezielle  Gymnastik  für  die  Rückenmuskeln  ausgebildet.  Es  werden 
symmetrische  Übungen  mit  gleichmäßiger  Beteiligung  beider  Seiten 
und  asymmetrißche  sogenannte  aktive  Bedressionsübungen  ausgeführt. 
Zu  den  ersteren  gehören  alle  die  Freiübungen,  welche  wie  Rumpfbeugen, 
-drehen,  -rollen  speziell  die  Rückenmuskulatur  in  Tätigkeit  setzen.  Man 
kann  die  Arbeit  derselben  erschweren,  wenn  man  die  Hände  hoch  strecken 
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läßt  oder  noch  mit  Hanteln  oder  Stäben  belastet.  Dadurch,  daß  man 
durch  die  rückwärts  geführten  Ellenbogen  einen  Stab  hindurchstecken 
läßt,  zwingt  man  die  Kinder,  ihren  Rücken  gut  gestreckt  zu  halten.  Be- 
sonders wirksam  sind  die  Übungen,  welche  in  Bauchlage  ausgeführt  werden 
in  der  Weise,  daß  man  die  Füße  auf  einer  festen,  leicht,  aber  gleichmäßig 
gepolsterten  Bank  fixiert  und  nun  den  Oberkörper  anheben  läßt.  In  dieser 
Weise  übt  man  Rumpfstrecken.  Rumpfrollen  und  läßt  bei  rückwärte  ge- 

Fig.  2&9. 


.\ktive  StteckailK  VMh  h 
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atrecktem  Rumpf  und  Kopf  Bewegungen  mit  den  Armen  ausführen,  wobei 
man  eventuell  noch  Hanteln  oder  Stäbe  verwenden  kann.  Diese  tlbungen 
können  symmetrisch  oder  asymmetrisch  ausgeführt  werden  (Fig.  "^56). 

Sehr  bewährt  hat  sich  der  B  e  e  1  y  sehe  Ruderapparat,  bei  welchem 
nicht  nur  die  Rückenmuskeln  energisch  zu  arbeiten  haben,  sondern  auch 
die  Skoliose  durch  Streckung  der  Wirbelsäule  eine  Korrektur  erfährt 
(Fig.  257).  Die  Streckung  der  Wirbelsäule  kann  auch  ohne  Apparat  aktiv 
geübt  werden,  indem  der  Arzt  die  mit  „Hüften  fest"  vor  ihm  stehenden 
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Patienten  veranlaßt,  ihren  Rumpf  auf  Kommando  in  die  Höhe  zu  recken 
(Fig.  258). 

Die  einseitigen  oder  aäymiaetriBclien  Übungen  sollen  nicht,  wie  man  früher 
annahm,  eine  einseitige  Muskelatrophie  bekämpfen,  sondern  vielmehr  dadurch  aktive 
Redreesionaübungen  darstellen,  daß  eje  die  Wirbelsäule  zwingen,  eine  der  vorhandenen 
pathologischen  möglichst  entgegengesetzte  Krümmiuig  anzunehmen.  Diese  Cbungen 
sind  sehr  eingehend  spezialisiert.  Man  sollte  sie  aber  nur  bei  genügender  Cberwachung 
ausführen  lassen.  Bei  zuHammengesotKten 
Skoliosen  kann  es  sonst  vorkommen,  daß 
die  eine  Verkrümmung  günstig  beeinflußt 
Tird.  während  die  andere  womüglich  eine 
Verstärkung  erfährt. 

Eine  ganze  Reihe  von  einseitigen 
Übungen  leidet  an  Fehlern  dieser  Art. 
Wir  mochten  deshalb  nur  zwei  der  wir. 
kimgs vollsten  Redressionsübungen  hier 
erwähnen.  Die  erste.  (Fig.  259)  stellt  eine 
totale  Umkriimmiing  der  Wirbelsäule  bei 
der  gewcihnlichnten  Form  der  no|)pel' 
Skoliose  dar.  Der  Patient  stellt  das 
abduiierte  rechte  Bein  etwas  nach  vom, 
die  linke  Hand  kommt  auf  den  Kopf,  die 
recht«  auf  den  Rippenbuckel  zu  liegen. 
Auf  Kommando  wird  das  rechte  Bein 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebogen,  gleich- 
zeitig verschiebt  da.s  Kind  den  Rumpf 
nach  Unks  gege^n  daa  Becken,  drückt  den 
linken  Ellenbogen  möglichst  stark  nach 
links  oben  in  die  Höhe  und  die  rechte 
Hand  gegen  den  Rippenbuckel.  Durch 
das  Beugen  des  abduzierten  Beines  wird 
die  Lendenskoliose.  durch  die  übrigen  Be- 
wegungen die  entgegengesetzte  Dorsal- 
akolioBe  korrigiert.  Die  zweite  Clning 
ist  aus  Fig.  260  ohne  weiteres  verständ- 
lich und  bei  vorwiegender  Dorsnlsko- 
liose  oder  Tutalskoliose  zu  verwenden. 

Sehr  wichtig  ist  es  bei  allrn 
Übungen  und  besonders  bei  etwiis 
komplizierteren,  daß  die  Kinder  sie 
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führen.    Bei  all    den  geschilderten 

Übungen,  besonders  auch  bei  den  Bankübungen  sorgt  man  gleichzeitig 
auch  für  eine  energische  Atmungsgymnastik,  indem  man  die  Kinder  tiefe 
Inspirationen  auf  Kommando  ausführen  läßt. 

Zur  Kräftigung  der  Muskeln  soll  auch  eine  energische  Massage 
beitragen.  Man  streicht  die  Streckmuskeln  durch  Flachhandstriche  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  nach  oben  und  unten  zu  aus,  ebenso  den 
Latissimus  und  Trapezius  im  Verlaufe  ihrer  Faaerrichtung.  Dann  folgt 
das   Durchkneten   und    Durchreiben   der  genannten   Muskeln   und   zum 
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Schluß  das  Durchklopfen.  Dieses  Tapotement  wird  so  ausgeführt,  daß 
beide  Hände  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  senkrecht 
zur  Wirbelsäule  gehalten  werden.  Durch  Überführung  derselben  in  völlige 
Supination  schlagen  die  Fingerspitzen  schnell  und  elastisch  auf  die  Mus- 
kulatur auf. 


Fig.  261. 


Während  wir  bei  der  beginnenden  Skoliose  mit  Gymnastik  und  Massage 
allein  auskommen,  müssen  wir  bei  dem  bereits  ausgebildeten  Leiden  auch 
noch  gegen  die  zunehmende  Versteifung 
und  Torsion  der  Wirbelsäule  ankämpfen. 
Ea  muü  daher  in  diesem  Stadium  eine 
passive  Mobilisierung  und  R  e- 
dression  der  Wirbelsäule  mit  der  Kräf- 
tigung der  Musk-ulatur  Hand  in  Hand 
gehen.  Zu  verwerfen  aber  sind  alle  Ver- 
fahren, welche  nur  der  Kedression  dienen, 
welche  diese  auf  Kosten  der  Muskulatur 
erreichen  wollen,  indem  sie  zwar  die  Wir- 
belsäule in  mehr  oder  weniger  korrigier- 
ter Stellung  fixieren,  dafür  aber  die  Mus- 
kulatur ganz  außer  Tätigkeit  setzen  und 
verkommen  lassen.  Zu  verwerfen  ist 
demnach  die  Behandlung  der  Skoliose 
mit  dem  Sayreschen  Gipskorsett.  Auch 
zu  dem  forcierten  Redressement  in  einem 
der  vielen  neuerdings  von  Wullstein 
u.  a,  konstruierten  Redressions rahmen 
haben  wir  uns  noch  nicht  entschließen 
können.  Wir  verwenden  diese  Apparate 
nur  vorübergehend  zur  Mobilisierung. 

Unter  den  Mitteln,  welche  Streckung 
und  Mobilisierung  der  Wirbelsäule  be- 
wirken können,  ist  vor  allen  Dingen  die 
Suspension  zu  nennen.  Wir  lassen 
Hängeübungen  an  Ringen,  am  Reck,  au 
der  schräg  und  wagrecht  gestellten  Leiter 
ausführen.  Daneben  sind  aber  auch 
Übungen  an  einem  der  zur  Skoliosen- 
behandlung konstruierten  Suspensions- 
apparate  zu  empfehlen. 

Sehr  bewährt  hat  sich  der  Wagncrache 
Apparat  (Fig.  2ÖI).  Derselbe  fixiert  den  Kopf 
in  einer  Art  von  Glisson  scher  Schwinge,  die  aber  dank  einem  an  ihr  an- 
gebrociiten  Kugelgelenk  ausgiebige  Bewegungen  nach  allen  Seiten  mläOt.  Geübt 
wird  Schwingen.  Rumpfkreisen.  Trichterkreisen  mit  den  Beinen  im  Schweben  und 
ungleichmäßiges  Hochziehen  zum  Sclbstredrosaement. 

Sehr  ausgedehnt  ist  der  Gebrauch  der  schiefen  Ebene,  an  welcher  eine 
Einrichtung  vorhanden  sein  muß,  um  den  Kopf  am  oberen  Ende  zu  sus- 
pendieren. Nach  dem  Vorgang  von  Heus  ner  und  von  v.  Mikulicz  köimen 
an  derselben  noch  besondere Redressionsap parate  angebracht  werden  (s.u.). 


Waeucricher  äaipcnsloiiMiipkrat. 


J 
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Die  Suspension  soll  durch  Extension  die  verbogene  Wirbelsäule 
strecken.  Wir  verwenden  zu  dem  gleichen  Zweck  aber  auch  Redrea- 
sionsmanöver,  welche  durch  direkten  Druck  auf  die  prominenten 
Partien  der  Inflexion  und  Toraion  der  Wirbelsäule  sowie  der  Verbiegung 
der  Rippen  entgegenwirken  aollen.  Wir  üben  diese  Redression  im  Liegen 
oder  im  Streckhang  aus  und  zwar  entweder  manuell  oder  mittels  eines 
der  zahlreich  angegebenen  Redressionsapparate. 

Auch  durch   Pelottendruck   hat  man  die  Redression  zu  bewirken  gesucht 
in  der  Absicht,  die  Einwirkung  der  Korrektion  auf  längere  Zeit  auszudehnen.     Ge- 
der   Suspension  kombiniert.   ^ 


Schede,     Dolega,     SchiiitheB. 


wohnlich  wird  dieser  Pelottendruck 
von  H  o  f  f  tt  konstruierten  und  von 
Wullstein  mehrfach  modifizierten 
Detoraionsapparat,  und  in  cincw  anden'n 
Hof  faschen  Apparat,  der  nach  dem 
Prinzip  einer  älteren  von  B  a  r  w  e  1 1 
zur  Rhachilj'ata  angegebenen  Vorrichtung 
konstruiert  wurde.  Ob  derartig«  Ma- 
schinen in  der  Tat  bedeutende  und  dauer- 
hafte Erfolge  ergeben,  das  ist  nach  der 
vorliegenden  Literatur  schwer  zu  ent- 
scheiden. Jedenfalls  ist  die  Anwendung 
derselben  in  schweren  Fällen  zur  Unter- 
stützung der  MobiUsierung  durchaus  zu 
empfehlen. 

Auch  das  bei  der  Lockerung  von 
Gelenkversteihingen  so  wirksame  P  e  n- 
d  e  1  p  r  i  n  z  i  p  ist  bei  der  Konstruktion 
von  Mobilisierungsapparaten  für  die  Wir- 
belsäule verwandt  worden  (Kruken- 
berg.   Handeck.    SchultheO). 

Die  Beurteilung  der  Erfolge  ist 
gerade  bei  der  Skoliosentherapie 
nicht  leicht.  Täuschungen  werden 
dadurch  ermöglicht,  daß  infolge  von 

Schädigungen  der  Muskulatur  nicht  Qeradehaiür  ni.ii  v  .Mii^uiicz. 

selten    eine    scheinbare     Besserung 

einer  Verschlechterung  Platz  macht,  die  den  Patienten  mindestens  auf  den 
Status,  auf  dem  er  sich  vor  der  Behandlung  befand,  zurückbringt.  Ein 
Endurteil  sollte  man  im  allgemeinen  erst  mehrere  Jahre  nach  Abschluß 
der  Behandlung  fällen.  In  den  Veröffentlichungen  über  Resultate  der 
Skoliosenbehandlung  wird  gerade  hierin  häufig  gesündigt. 

Dies  gilt  ganz  besonders  für  die  Stützapparate,  deren  Wirk- 
samkeit vielfach  überschätzt  wird.  Auch  ihre  Anwendung  muß  in  aus- 
giebigster Weise  mit  der  Gymnastik  etc.  kombiniert  werden.  Kein  Stütz- 
apparat ist  im  Stande,  eine  Umbildung  der  knöchernen  Veränderungen 
des  Skeletts  zu  erzielen;  der  dazu  nötige  beständige  Druck  würde  nie  er- 
tragen werden.  Der  Stützapparat  kann  nur  die  bestmögliche  Haltung  der 
Wirbelsäule,  welche  leichtere  Fälle  durch  aktives  Redressement  einnehmen 
können,  oder  welche  wir  bei  schwereren  Fällen  durch  die  Mobilisierung 
erreichen,  garantieren.    Er  vermag  außerdem  durch  angebradite  Achsel- 
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stützen  einen  Teil  der  Körperlast  zu  übernehmen  und  eine  dauernde  Sus- 
pension herbeizuführen.  Dabei  soll  er  so  beschaffen  sein,  daß  er  die  Mus- 
kulatur nicht  ganz  außer  Tätigkeit  setzt. 

Während  Schultheß  jedes  Korsett  für  verdammenswert  hält, 
und  beim  Gebrauch  desselben  regelmäßig  Verschlimmerungen  gesehen  hat, 
erklären  Hoffa.  Tausch,  Joachimsthal,  KöUiker,  Vulpius. 
Lange  das  Korsett  für  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel.  Nach  den 
Anschauungen  der  Mikuliczachen  Klinik  ist  die  Anlegung  eines  starren 
Korsetts  bei  einer  Skoliose  ersten  Grades  durchaus  zu  verweirfen.  Erst 
wenn  die  Verkrümraungen  trotz  ener- 
Fig.  2G3.  gischer  Massage,  Gymnastik  etc.  Nei- 

gung zur  Progredienz  zeigen,  dann  be- 
dürfen die  Kranken  hauptsächlich  für 
die  Schulstunden  eines  passenden  Stütz, 
apparates ,  welcher  aber ,  wie  gesagt, 
im  Gegensatz  zu  dem  starren  Korsett, 
der  Wirbelsäule  eine  gewisse  Beweglich- 
keit lassen  soll.  Wir  verordnen  in  der 
Regel  den  v.  MikuHczschen  Stütz- 
apparat, der  eine  Verbesserung  des 
N  y  r  o  p  sehen  darstellt. 

Der  Mikuliczache  Apparat  (Fig. 282) 
boMt«ht  aus  einem  mit  H  e  b  s  i  n  g  sehen 
Bügeln  vori'ehcnen  gut  passenden  Becken- 
gurt. An  diesem  ist  eine  gebogene  Rücken« 
Stange  angebracht,  »eiche  an  ihrem  oberen 
Ende  ieitliclie  mit  Achselstüticn  versehene 
slellbare  Arme  und  außerdem  ein  oder  zwei 
Pelotttn  tragt.  Der  Aiijiarat  eilendiert  die 
Wirbelsäulp  sehr  gut,  wahrend  die  Pe- 
lottcn  einen  dauernden  Druck  auf  den 
Hippenbuckel  ausüben.  Ein  besonderer 
Vorteil  des  Apparat«»  iBt  der.  daß  er  die 
vordere  Körperaeite  völlig  frei  läßt  und 
geringst««   behindert,   daß   auQerdem  die 


Zailuloldkorsett 


daß  er  demnach  die  Atmung    nicht 

ganze  Vorrichtung  eine  erhebUche  Elaetizitat  besitzt. 

Von  zirkulären  Korsett  verbänden  ist  hauptsächlich  das  H  e  s  s  i  n  g- 
sche  Mieder  vielfach  in  Gebrauch.  Dasselbe  leistet  neben  der  extendieren- 
den  Wirkung  besonders  in  kosmetischer  Hinsicht  gute  Dienste  (Fig.  343). 
Wir  halten  jedoch  jede  Veränderung,  welche  d^selbe  nach  dem  Vorschlag 
von  Vulpius  zu  einem  starren  macht,  für  bedenklich,  denn  schon 
das  gewöhnliche  H  e  s  s  i  n  g  sehe  Mieder  umschließt  den  ganzen  Thorax 
ziemlich  fest  und  übt  deshalb  keinen  günstigen  Einfluß  auf  die  wach- 
sende Brust  aus. 

Für  weniger  bemittelte  Patienten  kann  man  das  Zelluloidkorsett  (F'm.  263) 
dadurch  brauchbar  machen,  daß  man  dasselbe  auch  noch  in  der  Mittel- 
linie des  Rückens  aufschneidet  und  mit  Seh  nur  Vorrichtungen  versieht. 
Es  fixiert  dann  die  Wirbelsäule  nicht  vollkommen.  Die  Korsette  werden, 
um  die  Atmung  freier  zu  lassen,  am  besten  mit  Gummiband  geschnürt. 
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Nur  bei  schweren  Fallen  bedienen  wir  uns  der  starren  Korsette  und 
benutzen  als  Material  alle  die  im  Kapitel  Spondylitis  angegebenen  Stoffe 
(s.  o.).  Besonders  bei  bestehenden  Neuralgien  erreichen  wir  durch  die 
Anwendung  derartiger  Mieder  in  der  Regel  insofern  Günstiges,  als  wir  die 
Schmerzen  zum  Schwinden  bringen. 

Samtliche  Stützapparate  sind  in  Suspension  anzulegen.  Auch  bei 
aUen  fixierten  Skoliosen  sollte  man  außer  dem  Mieder  Massage  und  Gym- 
nastik anwenden. 

Was  die  Lagerungsapparate  anlangt,  so  ist  die  Mehrzahl 
derselben  in  ihrer  Anwendung  fiir  die  Patienten  in  hohem  Grade  quälend 
und  nennenswerte  Erfolge  sind  durch  sie  nicht  erzielt  worden.  Eine 
schätzenswerte  Ausnahme  bildet  das  Gipsbett:  es  ist  zum  Festhalten 
der  redressierten  Stellung  Nachts  zu  tragen. 

•)  BenramiiBkiilftze  SBmlinii  fSeoliosia  ischiadica). 

Im  Verlauf  der  Ischias  sehen  wir  nicht  selten  eine  erhebliche  Ver- 
biegung  der  Wirbelsaule  auftreten.  Diese  schon  früher  bekannte  Tatsache 
errate  erst  1878  infoige  einer  Verofentlicfaung  Gussenbauers  all- 
gemeineres Interesse.  Gussenbaaer  bezeichnet  (Isla  Krankheitsbild 
als  neuromuskuläre  Skoliose,  während  Kocher  im  Jahre  darauf  den 
Namen  Ischias  scoliotica  vorschlug. 

Am  häufigsten  tritt  im  Anschluß  an  fachias  eine  sogenannte  h  e  t  e  r  i>- 
loge  Skoliose  auf,  bei  weicher  der  Rumpf  beMondera  im  Brustteil 
nadh  der  d«n  Sitz  d«*  Erkrankung  entgegengenetzten  Seite  jjeneigt  ist, 
wahrend  L«idenwirbeisäule  und  unterste  BnwtwirbelMaiile  eine  Kon- 
vexität nach  der  kranken  Seite  hin  zeigen. 

Bei  der  homolojzen  .Skolio^**  flafirejren  int  der  Rumpf  nach 
der  kranken  Seite  verschoben:  «iie  Konv«»xit^t  fler  f^^ndenwirU^Uäule 
zeigt  nach  der  gesunden  ^*eite. 

In  letzter  Zeit  haben  ^ich  die  V»»röffenriir'hiint'<*n  iiber  dir  soi,'rnÄnnte 
alternierende  Hkolio-ie  vermehrt.  b»M  wrlrhf»r  die  Patienten 
abwechselnd  das  Bild  der  heterologen  und  der  homoloiren  Skolion»-  zeijijen. 


Ein  SSjäimi^er  Pxdtmt  «ier  ßiwlAiier  Klinik.  A-v-irmr  -»-if  i  f-ihr  nn  rrrht-weitiKrr 
Ischias  litt,   hatte  zxmüeiut  <^inu^  VfonafÄ  Iäw?  dtiH  Hilrl  ♦■imr  hi.mi.l«>i('n  ?<k*»iw*«' 
gneigt    Kg.  -i«!*).    Er  konnte   jeftnch   oirt   wnrhenUinu.    virfU-r  i<,nv/   yrr^tlr  ti^ht-tt 
Seitdem  er  ah»-  von  oeoMn  Htärkem  ^rhmerzim  m  dt-r  rerhu-n  Huffr  ui»J  im  rvihun 
Bein  bekommen  hatte,  tpn«  ^  Vim  A>if«tehpn  /nn>utHt.  rtH.t»  rrrht^  ic.ii.»k{t     >^**'^ 
emigErZfflttTatfOT  Ermiiaiin«s«efiihl  -m.  -mdAÜ  <u'h  'Ut  Kr,»nk.-  svw  rm  S|-mdvliiikri 
mit  den  Hämten  «if  die  Kniee  ntür/pn  mulirp   Hnfort,  vird-  ]rt/t  /I.t  K..n.»r  n^h  *Ur 
herähenpnerir.   mrt   l^r  Patient  /J^A^t.-,  d^  fypurhr  li.lil  (Ur  Ur.f^T*>U»t(i'n 
(B^  AT».     Auf  .ler    inktm   H*^it#.    üaifi    ^irh    Ui-m  Srhn»rr/|.tinkr.      Hi>»m 
Stnn  vcrachwAiid  die  Skoiin*-.   'ir.rh   >ilrt^t*^  ^irh  Iv^  Imirk  ^nf  fUm  mUirn  U^u^ 
<fici»  Mjtsrz  t^mt  hnmnlose  '/"rhi«^in(3[   iiw. 

In  der  Regel   hestenr    lehen    l^r   ^eitiirhen    V»»rl<riininnin«  n<><h  mne 
des  Rumntes  .iai>n   'om.    i^riintft   lur^-h  ^-ine  KypiH«»-  «lef  Unilrti 


wirfaeiaaale.  . 

Cber  <ias  ZiWTandek'.^mmen    lieber   -'eriliomH  .Hrhiiülurt  lierr<i  ht  imh-  i 

eine  wM^ehende  .Vreinnn^.litferr-n;5       i.virm    v.r  .Im-   •^'*'^*'^  .'',*;' /^', 
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und  C  ti  a  r  c  o  t  die  Verbiegungen  als  Endresultat  einer  instinktiven 
Entlastung  des  kranken  Beines  ansehen.  Baer  nimmt  geradezu  eine 
statische  Skoliose  an;  der  Kranke  soll  durch  Strecken  oder  Beugen  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  den  Schmerzen  auszuweichen  suchen.  V  u  1  p  i  u  s 
sieht  den  Grund  in  reflektorischen  Muskelspasmen.  Ehret  lenkte  die 
.A-ufra ecksam keit  auf  die  Beinstellung,  welche  Patienten  mit  frischer  Ischias 
im  Bett  anzunehmen  pflegen.    Er  wies  durch  Leichenversuche  nach,  daß 


Fig.  264. 


Fig.  265. 


durch  Äbduktion,  Rotation  nach  außen,  geringe  Flexion  des  Hüftgelenks 
verbunden  mit  ganz  leichter  Flexion  des  Knies  der  Nervus  ischiadicus 
entspannt  wird.  Die  meisten  Patienten  mit  frischer  Ischias  nehmen  im 
Bett  eine  derartige  Stellung  ein.  Beim  Aufstehen  soll  sich  dann  aus  dieser 
Beinstellung  die  ischiadische  Skoliose  bilden  als  Kompensation  der  zur 
Entspannung  des  Nerven  angenommenen  Beinstellung. 

So  viel  dieser  Erklärungsversuch  E  h  r  e  t  a  auch  für  sich  hat,  so  er- 
klärt er  doch  nicht  genügend  das  Zustandekommen  der  verschiedenen 
Arten  der  Skoliose,  besonders  das  der  alternierenden.    Sehr  oft  steht  die 
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enorme  Verschiebung  des  Oberkörpers,  wie  wir  sie  auch  auf  unseren  Bildern 
sehen,  im  Widerspruch  zu  den  Gesetzen  der  Statik.  Wir  müßten  auch 
sonst  häufig  bei  Coidtis  ähnliche  Verschiebungen  finden.  Wir  sind  deshalb 
der  Meinimg,  daß  im  wesentlichen  V  u  1  p  i  u  s'  Ansicht  das  Richtige  trifft, 
und  glauben,  daß  die  Scoliosis  ischiadica,  die  übrigens  eine  große  Ähnlich- 
keit mit  den  in  Fig.  226  ff.  dargestellten  skoliotischen  Verbiegungen  bei 
Spondylitis  hat,  wie  diese  auf  einem  Kontrakturzustand  beruht,  welcher 
durch  reflektorische  Muskelspasmen  bewirkt  wird.  Letztere  allerdings 
mögen  wohl  zum  Teil  durch  das  Verlangen  des  Patienten,  seinen  Ischiadicus 
zu  entspannen,  hervorgerufen  werden. 

Die  Behandlung  der  neuromuskulären  Skoliose  hat  zimächst 
das  Gnmdleiden,  die  Ischias,  zu  bekämpfen.  Wir  haben  aber  in  einer  großen 
Reihe  von  Fällen  auch  durch  die  Bekämpfung  der  Skoliose  gute  und  sehr 
schnell  eintretende  Erfolge  erzielt.  Es  wurde  zu  diesem  Zweck  vor  allen 
Dingen  ein  Stützkorsett  angelegt  unter  gleichzeitiger  Anwendung  von 
Suspensions-  und  Redressionsübungen.  Durch  Massage  des  Beines  und 
des  Rückens,  ferner  auch  durch  vorsichtige  aktive  und  passive  Bewegungen 
muß  der  Kontrakturzustand  nach  und  nach  beseitigt  werden.  B  e  e  1  y 
empfiehlt  außer  dem  Stützkorsett,  von  dessen  Verwendung  auch  er  gute 
Erfolge  gesehen  hat,  das  Turnen  in  seinem  oben  erwähnten  Ruderapparat, 
weil  bei  diesem  nicht  nur  die  Skoliose  gestreckt,  sondern  auch  eine  unblutige 
Dehnung  des  Ischiadicus  bewirkt  wird.  Wir  haben  uns  von  der  Wirksam- 
keit dieser  Übungen  mehrfach  überzeugen  können. 
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ischiadica.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  6,  3  u.  4.  —  Fröhlich,  Ueber  Schiefwuchs.  MUnchener  med. 
Wochenschr.  1893,  44,  45.  —  Heiligenthai,  Die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  2^ntralbl.  f.  d. 
Orensgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  3,  Nr.  1 — 5  (Sammelreferat).  —  Miraehberger,  Lehre  von  den  angeborenen 
Skoliosen.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  7,  1,  1899.  —  Moffa,  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie. 
Stuttgart  1905.  —  Der»,,  Neuere  Fortschritte  in  der  Skoliosenbehandlung.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir. 
Bd.  7,  4,  1900.  —  J>era,,  Technik  der  Massage.  SttUtgart  1900.  —  JLeser,  Spondylolislhesis  nach  Fraktur 
der  Wirbelsäule.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  16.  —  Zioren»,  Pathologie  und  Therapie  der  seitlichen 
BUckgratsverkrümmungen.  Wien  1886.  —  J>era.,  Riickgratsverkrümmungen.  Realenzyklopädie  d.  gss. 
Hsilk.  Bd.  21,  S.  21,  Berlin-Wien  1900.  —  v.  Mihulie»  und  Toniascxeteshi,  Orthopädische  GymncMtik. 
Jena  1902.  —  l/Louehe^,  XJn  cas  eurieux  de  scoliose  cong^nitale  dorso'lombaire.  Gaz.  hebdom.  1898,  Mai. 
—  Neugebauer,  Bericht  über  die  neueste  Keuuistik  und  Literatur  der  Spondylolisthesis.  Zeitschr.  f. 
Oeburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  27.  —  SehüUheea,  Wirkungen  der  Korsettbehandlung  in  der  Skolivsentherapis 
und  Diskussion.     71.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  u.  Aerste,  München  1899. 


Sachregister. 


A. 

Abszeß,  branchiogener  115. 

—  des  Halses  66. 

—  des  Lar3nix  194. 

—  der  Lunge  641. 

—  peritrachealer  188. 

—  retrophar3nigealer  854.  864. 

—  des  Thorax  581. 

—  der  Thymus  380. 

—  tuberkulöser  der  Mamma  708. 
_.  __  der  Wirbelsäule  863. 
Adenom  des  Larynx  228. 

—  der  Mamma  716. 

—  der  Schilddrüse  313. 
— ,  malignes  362. 

—  der  Trachea  251. 
Aerocele  des  Larynx  139. 

—  der  Trachea  139. 
Aktinomykosc  der  Bronchien  663. 

—  des  Halses  75. 

—  ._.  —  akute  76. 

—  des  Larynx  208. 

—  der  Lunge  661. 

—  der  Mamma  709. 

—  des   Ösophagus  428. 

—  der  Schilddrüse  359. 

—  der  Thoraxwand  586. 

—  der  Wirbelsäule  914. 
Amastie  695. 
Aneurysma  der  Aorta  680. 

—  der  Art.  anonyma  58. 

—  —  —  carotis  communis  54. 

—  —  —  —  externa  57. 
—  —  interna  57. 

—  - subclavia  60. 

—  _  .  —  vertebralis  61. 

—  arterio- venös,  der  Carotis  62. 

der  Subclavia  64. 

Aneurysmen,  Behandlung  55. 

—  Gelatineinjektion  682. 
Angina  Hippocratis  883. 

—  Lud\vigii  71. 
Angiom  des  Halses  123. 

—  des  Larynx  228. 

—  der  Mamma  717. 

--  der  Wirbelsäule  922. 
Aorta,  Aneurysma  680. 

—  Verletzung  546. 
Arscnbehandlung     der     malignen 

phome  107. 
Art.  anonyma,  Aneur3rsma  57. 
Unterbindung  42. 


Lym- 


Art.  anonyma,  Verletzung  546. 

—  carotis  communis,  Aneurysma  54 

—  Aneurysma  arterio-venos.  62. 

—  Unterbindung  33. 

—  Verletzung  32. 
externa,  Aneurysma  57. 

—  Aneurysma  arterio-venos.  64. 

—  Unterbindung  37. 
interna,  Aneurysma  57. 

Aneurysma  arterio-venos.  64. 

—  intercostalis,  Verletzung  498. 

—  lingualis,  Unterbindung  38. 

-   mammaria  interna,  Verletzung  497. 

—  ilmonalip    Verletzung  546. 

—  subclavia,  Aneurysma  60. 
Aneurysma  arterio-venos.  64. 

—  -  Unterbindung  41.     " 

—  —  Verletzung  31. 

—  thyreoidea  ima  256. 
vertebralis,  Aneurysma  61. 

—  —  Unterbindung  39. 

—  -     Verletzung  32. 

Arterien  am  Hals,  Verletzung  28. 

_.  __.    --  Perforation  bei  Phlegmone  74. 

Atherom   des   Halses   120. 

—  der  Mamilla  697. 

—  der  Mamma  717. 

—  der  Thorax  wand  589. 
Atlas,  Totalluxation  821.  841. 

B. 

Bäderbehandlung  bei  Wirbeltuberkulose 

886. 

Basedowsche  Krankheit  373. 

Beelyscher  Ruderapparat  952. 

Blutcyste  des  Halses   118. 

Bronchialdrüsen,  Karzinom   677. 
I   Bronchiektase  652. 
\   Bronchien,  Aktinomykosc  663. 

—  Karzinom  677. 
'   Bronchoplastik  223. 

Bronchoskopie  169. 

Brustdrüse  s.  Mamma. 


i  C. 

;   Cachexia  strumipriva  349. 
j   Calotsches  Redressemcnt  899. 

Caput  obstipum  musculare   14,  s.  auch 
Schiefhals. 

Chondrom  der  Mamma  717. 

—  des  Zungenbeins  28. 
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Chorditis  vocalis  inferior  202.  207. 
Chylothorax  616. 
Commotio  laryngis  141. 

—  meduUae  spinalis  753. 

—  thoracis  492. 
Contusio  laryngis  142. 

—  medullae  spinalis  753. 

—  thoracis  486. 

Cystadenom,  branchiogenes  115. 
C^te,  branchiogene  112. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  des  Ösophagus  472. 

—  der  Thymus  380. 
Cystengeschwulst  des  Larynx  228. 
C^tenhygrom,  kongenitales,  des  Halses 

115. 
Cystitis  bei  Rückenmarksläsion  784. 
C^tosarkom  der  Mamma  718. 

». 

DöcoUement  der  Tracheaischleimhaut 

265. 
D^cortisation  der  Lunge  632. 
Decubitus  bei  Rückenmarksläsion  785. 
Dekubitalgeschwür  des  La    ^x  188. 

—  des  Ösophagus  427. 

—  der  Trachea  269. 
Dermoid  des  Halses  118. 

—  der  Lunge  669. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  der  Thorax  wand  589. 
Diaphragma  des  Lar3mx  138. 
Diphtherie  des  Larynx  173. 

—  _..  —  Intubation  184. 

—  —  Serumtherapie  183. 

_ .  Tracheotomie  180. 

Domfortsätze,  Fraktur  834. 

—  Ligatur  830. 

—  Resektion  bei   Gibbus  900. 
Duboisscher  Abszeß  der  Thymus  380. 
Ductus  thoracicus,  Verletzung  im  Brust- 
teil 547. 

—  im  Halsteil  49. 

—  thyreoglossus,  Fistel  7. 
Durchpreßgeräusch  (Ösophagus)  385. 
D3rsphagia  Valsalvae  27. 

£. 

Echinococcus  des  Halses  121. 

—  des  Kopfnickers  122. 

—  der  Lunge  659. 

• —  der  Mamma  710. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  der  Pleura  635. 

—  der  Schilddrüse  360. 

—  der  Thorax  wand  597. 

—  der  Wirbelsäule  923. 

Ectaaia    ventriculi    bei     Rückenmarks- 
läsion 756. 
Elephantiasis  des  Halses  125. 
Emphysem  des  Mediastinum  679. 

—  subkutanes,  beiLungenverletzung  509. 
bei  Rippenfraktur  567. 

nach  Tracheotomie  268. 


Emp3^m  der  Pleura  606. 

—  jauchig  612. 

—  metapneumonisch  611. 

—  Staphylokokken-  612. 

—  tuberkulös  613. 
Empyema  necessitatis  582.  607. 
Enchondrom,  branchiales  10. 

—  des  Halses  131. 

—  des  Lar3mx  228. 

—  der  Lunge  669. 

—  der  Rippe  594. 

—  des  Stemum  594. 

—  der  Trachea  251. 

—  der  Wirbelsäule  922. 
Endokard,  Verletzung  531. 
Endotheliom  der  Lunge  669. 
Endothelkrebs  der  Pleura  633. 
Epiglottis,  angeborene  Abknickung  138. 
Erysipel  des  Halses  66. 

—  des  Larjmx  194. 

Exostose,  kartilaginäre,  der  Wirbelsäule 
922. 

—  der  I.  Rippe  13. 
Exothyreopexie  353. 
Extensionsgipsbett  892. 
Extubator  186. 

F. 

Faserkropf  312.  330. 
Fetthals  127. 

Fibroadenom  der  Mamma  714. 
Fibrom  des  Halses  125. 

—  des  Larynx  226. 

—  der  Lunge  669. 

—  der  Mamilla  698. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  -  des   Ösophagus  472. 

—  der  Thoraxwand  591. 

—  der  Trachea  250. 

Fibroma  molluscum  der  Thoraxwand  591. 
Filzverband  (Wirbeltuberkulose)  896. 
Fistel  des  Ductus  th3rreoglos8ua  7. 

—  der  2.  Kiemenspalte  4. 

—  des  Lar3'nx  198.  220. 
-^—  des   Ösophagus  394. 

—  der  Trachea  220. 
Fraktur  des  Larynx  143. 

—  der  Rippen  557. 

—  der  Rippenknorpcl  571. 

—  des  Sternum  551. 

—  der  Trachea  148. 

—  der  Wirbel  822. 

—  der  Wirbelbögen  834. 

—  der  Wirbeldornfortsätze  834. 

—  der  Wirbelquerfortsätze  835. 

—  des  Zungenbeins  27. 
Furunkel  des  Halses  65. 

—  des  Thorax  579. 

G. 

Galaktocele  705. 

Gastrostomie  bei  Fremdkörper  des  Öso- 
phagus 416. 

—  bei  Karzinom  des  Ösophagus  483. 


Banähuch  der  praktischen  CbiruTgie.    3.  Aufl.    II.  ^\ 
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Gastrostomie  bei  Striktur  des  Ösophagus 

452. 
Gastrotomie  bei  Fremdkörper  des  Öso- 
phagus 414. 

—  bei  Striktur  des  Ösophagus  451, 
GefäßscheidengeBch\^ailst  des  Halses  131. 
Gehirnerweichung  nach  Carotisligatur  35. 
Gelatineinjektion  (Aneurysma)  682. 
Geradehalter  (Kyphose)  931. 

—  nach  V.  Mikulicz  956. 
Gesichtsdeformität  bei  Schiefhals  19. 
Gibbus  tuberculosus  860.  870. 
Redressement  899. 

—  bei  Wirbelfraktur  826. 
Gipskorsett  (Wirbeltuberkulose)  894. 
Glandula  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 
Glasolive  zur  Jodoformglvzerininjektion 

906. 
Glissonsche  Schwinge  887. 
Grätenfänger  (Ösophagus)  408. 
Granulationsstenose  der  Trachea  272. 
Grelottement  163. 
G3mäkomastie  712. 

H. 

Hämangiom  des  Halses  123. 

—  der  Thorax  wand  592. 
Hämatom  der  Thoraxwand  491. 
Hämatomyelie  775. 
Hämatoperikard  684. 
Hämatorrhachis  769. 
Hämopneumothorax  501.  508. 
Hämoptoe  nach  Lungenverletzung  508. 
Hämothorax  508.  615. 

Hals,  Abszeß  66. 

—  •  Aktinomykose  75. 

—  akute  Aktinomykose  76. 

—  Aneurysmen  54. 

—  Arterienverletzung  28. 

—  Atherom   120. 

—  Auswüchse  der  Kiemengangshaut  9. 

—  Blutcyste  118. 

— •  branchiogener  Abszeß  115. 
--  branchiogene  Cyste  112. 

—  branchiogenes  Karzinom  131, 
--  branchiogene  Tumoren  115. 

—  Ci^tadtLom  115. 

—  •  Cyste nhy^rom  115. 

—  Dermoid  '  18. 

—  Echinococcus  121. 

—  Elephantiasis  1^'. 

-  Emphysem  nac>  jTracheotomie  268. 

-  Enchondrom  I3]yi 

■  -  Erysipel  66.  ^ 

—  -  Faszien,  Topographie  67. 

—  Fibrom  125. 

—  Furunkel  65. 

—  (iefäßschcidengeschwülste  131. 
---  Hämangiom  123. 

—  Karbunkel  65. 
---  Karzinom  131. 

—  Lipom  126. 

—  Lymphadenitis  79. 

—  Lymphangiom  124. 

—  Lymphom  79. 


Hals,  Lymphom,  malignes  101. 
--  —  tuberkulöses  82. 

—  -  Lymphosarkom  109. 

—  Nervenverletzung  51. 

—  Neurom  130. 

—  Osteom  131. 

—  Phlegmone  66. 

—  Sarkom  131. 

—  Schleimbeutelcyste  121. 

—  Teratom  10. 

—  tuberkulöser  Abszeß  75. 

—  Venenverletzung  43. 
Halsfistel,  angeborene  1. 

—  Entwicklung  2. 

—  laterale  4. 
--  mediane  7. 
Halsl3maphdrüsen,  Anatomie  69. 

—  Metastatische  Karzinome  112. 

—  Metastatische  Sarkome  111. 

—  Syphilis  99. 

—  Tuberkulose  82. 
Halsphlegmone,  tiefe  73. 
Halsrippe  11. 

Heberdrainage  nach  Bülau  610,  619. 
Herz,  direkte  Massage  688, 

—  Naht  530. 

—  Punktion  686. 

i   —  Topographie  541. 

i    —  traumatische  Ruptur  530, 

—  Verletzung  529. 
Herzbeutel  s.  Perikard. 
Herztamponade  537. 
Hessing-Korsett  897. 
Holzleim korsett  897. 
Hornhautlederkorsett  896. 
Hydrothorax  614. 

H3rperthermie  nach  Kropf  Operation  346. 
H3rpertrichosi8  sacro-lumbalis  802. 

I. 

Iliacusabszeß  865. 
Interkostalneuralgie  587. 
Intubation  nach  O'Dwyer  184, 
Ischias  scoliotica  957. 
Ischiofemoralabszeß  865, 


bei     kaltem 


J. 

Jodoformglvzerininjektion 

Abszeß  *^902. 
Jodoth3n'in  335. 
Jurymast  893. 

K. 

Kanüle,  biegsame,  nach  v.  Bruns  264. 

—  —  —  König  264. 
Karbunkel  des  Halses  65. 

—  des  Thorax  579. 
Kardiocentesc  686. 
Karies  des  Zungenbeins  27. 
Karzinom  der  aberrierten  Schilddrüse  134. 

—  branchiogenes  131. 

—  der  Bronchien  677. 

—  des  Halses  131. 

—  der  Halsdrüsen  111. 

—  des  Laryax  238. 


TVn^  der  Skobair. 

Dit  Sospensktn  soll  darrji  Extmsäoo  dir  TO^Kiftiie  Wd^^shiIf 
stnekeii.  Wir  vervcnden  ro  dem  gitächcn  Zweck  Aa  moA  Ktirt»- 
sioDsmftBÖT«T.  wkbr  dordi  dirtkt«n  Dmc^  auf  dir  jranäaaOim 
Pulieit  der  Inflezioii  and  Twsc»  der  Wirbelsiak  sowir  der  Veilüetiunp 
der  Rippen  ent^e^mvirt«  soUen.  Wir  üben  diesr  Redresäcm  im  LÄepea 
oder  im  SUvckhäng  «ts  and  zwxt  entwder  "■■■^'»■n  oäa  minek  an» 
der  xalüreich  si^egebenen  Redressionsapparaie. 

Andidiircli  Pelottendmck  I 
in  do'  Abödil,  <lie  ^iiriikimf  da-  KccRktion  auf  läapiv  2nt  a 
wwhnlieh  «ird  die 
T«     Hoff*    kiMfünintm    nvl    roB    S f fa r d f .     Dolrga.     S^ksIlfacA. 


9off**d>en  App^nx.  da-  itatk  den 
hsttip  eina-  iheno  tiqd  BkrTrll 
mr  RhadiiljBis  «ngegt-bmai  Vo 


adünm  in  der  Tal  bnlnncndF  and  di 
hafte  Erfolge  ttfchrn,   da«  m  iMd 


AuA  das  bei  der  Lockeniiig  Tt» 
Gel™kt«»teifimgai  ao  vifksaiiie  Pen- 
delprinzip kt  bei  der  Kanttniktka 
v<xi  llobtbneningBappaiatai  för  die  Wir- 
hi  Iniiik  Tervandt  worden  'Kraken- 
berg.    Handeck.    SchnllkeB^ 

Die  Benrteilnng  der  Erf<d|K  ist 
gerade  bei  der  Skolio6entbera|Me 
nicht  leicht.  Tänschangen  tretden 
dadurch  ermöglicht.  daB  infolge  vod 

gchädigongen  der  Hnslnilatar  nicht  GetHiebkii«r  bk^  t  MitsiicL 

sehen    eine    scheinbare    Besserung 

einer  Verechlechtening  Platz  macht,  die  den  Patienien  mindest^Ds  auf  den 
Status,  auf  dem  er  sich  vor  der  Behandinng  befand.  znrückbringT.  Eon 
Endorteil  solhe  man  im  allgemeinen  erst  mehrere  Jahre  nach  AlisdthiA 
der  Behandlong  Kllen.  In  den  VeröSentlichiuigen  aber  Resnltale  der 
Skoliose  nbehandlnng  wird  gerade  hierin  hänfig  gesündigt. 

Dies  gilt  ganz  besonders  für  die  Stützapparate,  deren  Wirk- 
samkeit \-iel(ach  überschätzt  wird.  Anch  ihre  Anwendung  muß  in  aus- 
giebigster Weise  mit  der  Gymnastik  etc.  kombiniert  werden.  Kein  Stütz- 
apparat ist  im  Stande,  eine  l'mbildung  der  ImöcherDen  Verändemngeii 
des  Skeletts  zu  erzielen:  der  dazn  nötige  beständige  Dmck  würde  nie  er- 
tragen  werden.  Der  Stützapparat  kann  nur  die  bestmögliche  Hahong  da- 
W^irbelsäule,  welche  leichtere  Fälle  durch  aktives  Redressement  einnehmen 
können,  oder  welche  wir  bei  schwereren  Fällen  darch  die  Mobitisäerang 
erreichen,  garantieren.    Er  vermag  außerdem  durch  angebrachte  Achs^ 
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Lunge,  Bronchiektase  652. 

—  Dekortisation  632. 

—  Dermoid  669. 

—  Echinococcus  659. 

—  Enchondrom  669. 

—  Endotheliom  669. 

—  Fibrom  669. 

—  Fremdkörper  511. 

—  Fremdkörperabszeß  645. 

—  Gangrän  646. 

—  Karzinom  665. 

—  Lipom  669. 

—  Lymphom  669. 

—  Operationstechnik  636. 

—  Osteom  669. 

—  Pneumektomie  640. 

—  Pneumotomie  637. 

—  Prolaps  502.  509. 

—  Sarkom  667. 

—  Schußverictzung  506. 

—  Tuberkulose  656. 

—  Verletzung  505. 
Lungenhernie  502.  509. 

—  angeboren  576. 

—  bei  Rippenfraktur  568. 

—  Behandlung  521. 
Lungenkaverne,  Eröffnung  658. 
Lupus  des  Kehlkopfes  205. 
Luxation  der  Kehlkopf knoq)el  142. 

—  der  Rippen  573. 

—  der  Rippenknorpol  574. 

—  •  des  iSternum  553. 

—  der  Wirbel,  doj)pel8eitig  821. 

einseitig  816. 
total  830. 
Lymphangiom  des  Halses  124. 

—  der  Tlioraxwand  594. 
Lymphangioma  cystoides  des  Halses  115. 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle.  Anatomie 

730. 

—  des  Halses,  Anatomie  69. 

—  -       -  Karzinom  111. 

— -    Lymphadenitis  acuta  79. 

—  ■  —  chronica  79. 

—  Sarkom  112. 
- Syphilis  99. 

—  Tuberkulose  82. 
Lymphom  des  Halses,  hyperplastisches  79. 

malignes  101. 

—  -  skrofulöses  81. 
— tuberkulöses  82. 

—  der  Lunge  669. 

--  des  Mediastinum  676. 
Lymphosarkom  des  Halses  109. 

M. 

>falum  vertebrale  suboccipitale  880. 
Mamilla,  Atherom  697. 

—  Ekzem  696. 

—  -  Fibroma  pendulum  698. 

—  Karzinom  697. 

—  Pagctsche  Krankheit  697. 

—  Soor  690. 

—  Syphilis  697. 
Mamma,  Adenom  716. 


Mamma,  Aktinomykose  709. 

—  Anatomie  691. 

—  Angiom  717. 

—  Atherom  717. 

—  Blutung  699. 
~  Chondrom  717. 

—  Cjrstosarkom  718. 

—  ■  Echinococcus  710. 
•  Fibroadenom  714. 

—  Fistel  705. 

—  Galaktocele  705. 

—  Hypertrophie  711. 

—  Karzinom  721. 

—  —  Exstirpation  742. 

—  —  der  männlichen  751. 

—  Lipom  717. 

—  Lymphbahnen  730. 

—  \Iilchfistel  705. 

—  Myxom  717. 

—  Osteom  717. 

—  Sarkom  718. 

—  Syphilis  710. 

—  Tuberkulose  708. 

—  Verletzung  695. 
Mammite  de  la  menopause  700. 
Mastitis  698. 

—  adolescentium  699. 

—  chronica  cystica  706. 

—  gummosa  710. 

—  -  neonatorum  698. 

—  puerperalis  700. 
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Nur  bei  schweren  Fällen  bedienen  wir  uns  der  starren  Korsette  und 
benützen  als  Material  alle  die  im  Kapitel  Spondylitis  angegebenen  Stoffe 
(s.  o.y.  Besonders  bei  bestehenden  Neuralgien  erreichen  wir  durch  die 
Anwendung  derartiger  Mieder  in  der  Regel  insofern  Günstiges,  als  wir  die 
Schmerzen  zum  Schwinden  bringen. 

Sämtliche  Stützapparate  sind  in  Suspension  anzulegen.  Auch  bei 
allen  fixierten  Skoliosen  sollte  man  außer  dem  Mieder  Massage  und  Gym- 
nastik anwenden. 

Was  die  Lagerungsapparate  anlangt,  so  ist  die  Mehrzahl 
derselben  in  ihrer  Anwendung  für  die  Patienten  in  hohem  Grade  quälend 
imd  nennenswerte  Erfolge  sind  durch  sie  nicht  erzielt  worden.  Eine 
schätzenswerte  Ausnahme  bildet  das  Gipsbett;  es  ist  zum  Festhalten 
der  redressierten  Stellung  Nachts  zu  tragen. 

e)  Neuromuskul&re  Skoliose  (Scoliosis  ischiadica). 

Im  Verlauf  der  Ischias  sehen  wir  nicht  selten  eine  erhebliche  Ver- 
biegung  der  Wirbelsäule  auftreten.  Diese  schon  früher  bekannte  Tatsache 
erregte  erst  1878  infolge  einer  Veröffentlichung  Gussenbauers  all- 
gemeineres Interesse.  Gussenbauer  bezeichnet  das  Krankheitsbild 
als  neuromuskuläre  Skoliose,  während  Kocher  im  Jahre  darauf  den 
Namen  Ischias  scoliotica  vorschlug. 

Am  häufigsten  tritt  im  Anschluß  an  Ischias  eine  sogenannte  h  e  t  e  r  o- 
loge  Skoliose  auf,  bei  welcher  der  Rumpf  besonders  im  Brustteil 
nach  der  dem  Sitz  der  Erkrankung  entgegengesetzten  Seite  geneigt  ist, 
während  Lendenwirbelsäule  und  unterste  Brustwirbelsäule  eine  Kon- 
vexität nach  der  kranken  Seite  hin  zeigen. 

Bei  der  homologen  Skoliose  dagegen  ist  der  Rumpf  nach 
der  kranken  Seite  verschoben;  die  Konvexität  der  Lenden  Wirbelsäule 
zeigt  nach  der  gesunden  Seite. 

In  letzter  Zeit  haben  sich  die  Veröffentlichungen  über  die  sogenannte 
alternierende  Skoliose  vermehrt,  bei  welcher  die  Patienten 
abwechselnd  das  Bild  der  heterologen  und  der  homologen  Skoliose  zeigen. 

Ein  35jähriger  Patient  der  Breslauer  Klinik,  welcher  seit  1  Jahr  an  rechtsseitiger 
Ischias  litt,  hatte  zunächst  einige  Monate  lang  das  Bild  einer  homologen  Skoliose 
gezeigt  (Fig.  264).  Er  konnte  jedoch  oft  wochenlang  wieder  ganz  gerade  gehen. 
Seitdem  er  aber  von  neuem  stärkere  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  und  im  rechten 
Bein  bekommen  hatte,  ging  er  beim  Aufstehen  zimächst  nach  rechts  geneigt.  Nach 
einiger  Zeit  trat  ein  Ermüdungsgefühl  ein,  so  daß  sich  der  Kranke  wie  ein  Spondylitiker 
mit  den  Händen  auf  die  Kniee  stützen  mußte.  Sofort  wurde  jetzt  der  Körper  nach  der 
anderen  Seite  herübergeneigt,  und  der  Patient  zeigte  das  typische  Bild  der  heterologen 
Skoliose  (Fig.  285).  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  kein  Schmerzpunkt.  Beim 
Sitzen  verschwand  die  Skoliose,  doch  bildete  sich  bei  Druck  auf  den  rechten  Ischia- 
dicus  sofort  eine  homologe  Verbiegung  aus. 

In  der  Regel  besteht  neben  der  seitlichen  Verkrümmung  noch  eine 
Neigung  des  Rumpfes  nach  vorn,  bedingt  durch  eine  Kyphose  der  Lenden- 
wirbelsäule. 

Über  das  Zustandekommen  dieser  Scoliosis  ischiadica  herrscht  noch 
eine  weitgehende  Meinungsdifferenz.  Indem  wir  die  Mehrzahl  der  Er- 
klärungsversuche übergehen,   wollen  wir  nur  erwähnen,   daß   Albert 
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und  C  h  a  r  c  o  t  die  Verbiegungen  als  Endresul 
Entlastung  des  kranken  Beines  ansehen.  B  a  e  r 
statische  Skoliose  an;  der  Kranke  soll  durch  Stn 
Hüft-  und  Kniegelenk  den  Schmerzen  auszuweiche 
sieht  den  Grund  in  reflektorischen  Muskelspasmei 
Aufmerksamkeit  auf  die  Beinstellung,  welche  Patiei 
im  Bett  anzunehmen  pflegen.    Er  wies  durch  Leic 

ng.  204.  Vit 


Homologe  Skal 


nde  ScoliosiB  iscfaiadlca 


durch  Abduktion,  Rotation  nach  außen,  geringe  F 
verbunden  mit  ganz  leichter  Flexion  des  Knies  ( 
entspannt  wird.  Die  meisten  Patienten  mit  friscl 
Bett  eine  derartige  Stellung  ein.  Beim  Aufstehen  si 
Beinstellung  die  ischiadische  Skoliose  bilden  als  ] 
Entspannung  des  Nerven  angenommenen  Beinstell 
So  viel  dieser  Erklärungsversuch  E  h  r  e  t  s  au 
klärt  er  doch  nicht  genügend  das  Zustandekomn 
Arten  der  Skoliose,  besonders  das  der  alternierendi 
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enorme  Verschiebung  des  Oberkörpers,  wie  wir  sie  auch  auf  unseren  Bildern 
sehen,  im  Widerspruch  zu  den  Gesetzen  der  Statik.  Wir  müßten  auch 
sonst  häufig  bei  Coxitis  ähnliche  Verschiebungen  finden.  Wir  sind  deshalb 
der  Meinung,  daß  im  wesentlichen  V  u  1  p  i  u  s'  Ansicht  das  Richtige  trifft, 
und  glauben,  daß  die  Scoliosis  ischiadica,  die  übrigens  eine  große  Ähnlich- 
keit mit  den  in  Fig.  226  ff.  dargestellten  skoliotischen  Verbiegungen  bei 
Spondylitis  hat,  wie  diese  auf  einem  Kontrakturzustand  beruht,  welcher 
durch  reflektorische  Muskelspasmen  bewirkt  wird.  Letztere  allerdings 
mögen  wohl  zum  Teil  durch  das  Verlangen  des  Patienten,  seinen  Ischiadicus 
zu  entspannen,  hervorgerufen  werden. 

Die  Behandlung  der  neuromuskulären  Skoliose  hat  zunächst 
das  Gnmdleiden,  die  Ischias,  zu  bekämpfen.  Wir  haben  aber  in  einer  großen 
Reihe  von  Fällen  auch  durch  die  Bekämpfung  der  Skoliose  gute  und  sehr 
schnell  eintretende  Erfolge  erzielt.  Es  wurde  zu  diesem  Zweck  vor  allen 
Dingen  ein  Stützkorsett  angelegt  unter  gleichzeitiger  Anwendimg  von 
Suspensions-  und  Redressionsübungen.  Durch  Massage  des  Beines  und 
des  Rückens,  ferner  auch  durch  vorsichtige  aktive  und  passive  Bewegungen 
muß  der  Kontrakturzustand  nach  und  nach  beseitigt  werden.  B  e  e  1  y 
empfiehlt  außer  dem  Stützkorsett,  von  dessen  Verwendung  auch  er  gute 
Erfolge  gesehen  hat,  das  Turnen  in  seinem  oben  erwähnten  Ruderapparat, 
weil  bei  diesem  nicht  nur  die  Skoliose  gestreckt,  sondern  auch  eine  unblutige 
Dehnung  des  Ischiadicus  bewirkt  wird.  Wir  haben  uns  von  der  Wirksam- 
keit dieser  Übungen  mehrfach  überzeugen  können. 
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Hämatomyclie  775. 
Hämatoperikard  684. 
Hämatorrhaehis  769. 
Hämopneumothorax  501.  508. 
Hämoptoe  nach  Lungcnverletzung  508. 
Hämothorax  508.  615. 

Hals,  Abszeß  66. 

—  Aktinomykose  75. 

—  akute  Aktinomykose  76. 

—  Aneurysmen  54. 

—  Arterienverletzung  28. 

—  Atherom  120. 

—  Auswüchse  der  Kiemengangshaut  9. 

—  Blutcyste  118. 

—  branchiogener  Abszeß  115. 

—  branchiogene  Cyste  112. 

—  brancbiogenes  Karzinom  131. 

—  branchiogene  Tumoren  115. 

—  CystadtLom  115. 

—  C3r8tenhv^rom  115. 
--  Dermoid  '18. 

—  Echinococcus  121. 

—  Elephantiasis  1S'>. 

—  Emphysem   nack  fTracheotomie  268. 

—  Enchondrom  131^S 

—  -  Erysipel  66.  ^ 

—  Faszien,  Topographie  67. 

—  Fibrom  125. 

—  Furunkel  65. 

—  Oefäßscheidengesch  Wülste  131. 

—  Hämangiom  123. 

—  Karbunkel  65. 

—  Karzinom  131. 

—  Lipom  126. 

—  Lymphadenitis  79. 

—  Lymphangiom  124. 

—  Lymphom  79. 


Hals,  L3rmphom,  malignes  101. 

—  —  tuberkulöses  82. 

—  Lymphosarkom  109. 

—  Nervenverletzung  51. 

—  Neurom  130. 

—  Osteom  131. 

—  Phlegmone  66. 

—  Sarkom  131. 

—  Schleimbeutelc3mte  121. 

—  Teratom  10. 

—  tuberkulöser  Abszeß  75. 

—  Venenverletzung  43. 
Halsfistel,  angeborene  1. 

—  Entwicklung  2. 

—  laterale  4. 

—  mediane  7. 
Halsl3miphdrüsen,  Anatomie  69. 

—  Metastatische  Karzinome  112. 

—  Metastatische  Sarkome  111. 

—  Syphilis  99. 

—  Tuberkulose  82. 
Halsphlegmone,  tiefe  73. 
Halsrippe  11. 

Heberdrainage  nach  Bülau  610,  619. 
Herz,  direkte  Massage  688, 

—  Naht  539. 

—  Punktion  686. 

—  Topographie  541. 

—  traumatische  Ruptur  530, 

—  Verletzung  529. 
Herzbeutel  s.  Perikard. 
HerztamiK)nade  537. 
Hessing-Korsett  897. 
Holzleim korsett  897. 
Hornhautlederkorsett  896. 
Hydrothorax  614. 

Hjrperthermie  nach  Kropfoperation  34( 
H3rpertrichosis  sacro-lumbalis  802. 

I. 

Iliacusabszeß  865. 
Interkostalneuralgie  587. 
Intubation  nach  O'Dwyer  184, 
Ischias  scoliotica  957. 
Ischiofemoralabszeß  865. 


Jodoformglyzerininjektion     bei     kalter 

Abszeß  902. 
Jodothvrin  335. 
Jurymast  893. 

K. 

Kanüle,  biegsame,  nach  v.  Bruns  264. 

—  König  264. 

Karbunkel  des  Halses  65.  i 

—  des  Thorax  579.  .  v 
Kardiocentese  686. 

Karies  des  Zungenbeins  27. 
Karzinom  der  aberrierten  Schilddrüse  134 

—  brancbiogenes  131. 

—  der  Bronchien  677. 
-7-  des  Halses  131. 

—  der  Halsdrüsen  111. 

—  des  Larynx  238. 
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Karzinom  des  Larynx,  sekundär  240. 
Therapie  243. 

—  der  Lunge  665. 

—  der  Mamilla  721. 

—  der  Mamma  721. 

—  —  —  Anatomie  730. 
_.  __.  __.  Histologie  723. 
—  Operation  742. 

—  der  männlichen  Mamma  751. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  des   Ösophagus  475. 

—  der  Pleura  634. 

—  der  Schilddrüse  361. 

—  der  Thoraxwand  596. 

—  der  Thymus  380. 

—  der  Trachea  252. 

—  der  Wirbelsäule  920. 
Kehlkopf  s.  Larynx. 
Keloid  des  Thorax  589. 
Keloidacne  590. 

Kiemengang,  Hautauswüchse  9. 
Konturschuß  des  Thorax  495. 
Kontusionspneumonie  489. 
Kopf  nie  ker,  Echinococcus  122. 

—  Geburtsverletzung  15. 

—  myogene  Kontraktur  25. 

—  Resektion  23. 

—  Spasmus  25. 

—  Syphilis  26. 

—  Tenotomie  22. 
Korsett  (Skoliose)  956. 

—  (Spondyütis)  894. 

—  (Tuberkulose)  894. 

—  nach  Hessing  897. 

—  von  Holzleim  897. 

—  von  Homhautleder  896. 
Kragenschnitt  nach  Kocher  338. 
Kretinismus  365. 

Kropf  s.  Struma. 
Kropf asthma  318. 
Kropfherz  318. 
Kropfstein  312. 
Kropf tod  318. 
Kyphose  929. 

—  ner6dotraumatique  918. 
Kj^ahoskoliose  943. 

L. 

Lähmung  bei  Wirbeltuberkuloso  908. 
Laminektomie  786. 

—  unilaterale  789. 
Laryngitis  hypoglottica  194. 

—  submucosa  192. 
Lar3mgocele  139. 

"  ar3mgofissur  286. 
.^ryngoplastik  297. 
Laryngo'nasmus  225. 
Laryngotomia  transversa  287. 
Laryngotomie,  Technik  285. 
Larynx,  Abszeß  194. 

—  Adenom  228. 

—  Aerocele  139. 

—  Aktinomykose  208. 

—  Angiom  228. 


Larynx,  Autoskopie  137. 

—  Chorditis  vocalis  inferior  202.  207, 

—  Commotio  141. 

—  Contusio  142. 
Cystengeschwulst  228. 
Decubitus  nach  Intubation  188. 
Diaphragma  138. 
Dilatatorien  214. 
Diphtherie  173. 
Enchondrom  228. 
Erysipel  194. 
Exstirpation  291. 
Fibrom  226. 
Fistel  198.  220. 
Fraktur  143. 
Fremdkörper  157. 
Geschwülste,  Exstirpation  231. 
Intubation  184. 
Karzinom  238. 

—  sekundär  240. 

—  Therapie  243. 
künstlicher  299. 
Lepra  210. 
Lipom  228. 
Lupus  205. 

—  Myxom  228. 

—  Neurose  224. 
ödem  192. 

Pachydermia  verrucosa  227. 
Papillom  227. 

papillomatöse  Degeneration  227. 
Perichondritis  197. 
Phlegmone  194. 
Prolapsus  ventriculi  202. 
Pseudokrupp  196. 
Sarkom  235. 
Schnittverletzung  151. 
Schußverletzung  150. 
Sklerom  209. 
Spaltung  285. 
Stenose  211. 

subperiostale  Resektion  216.  296. 
Syphilis  206. 
Tuberkulose  202. 
Verätzung  156. 
Verbrennung  156. 

Larynxexstirpation  291. 
Lar3mxknorpel,  Luxation  r42. 
Larynxösophagusfistel  221 
Lepra  des  Kehlkopfes  21 
Ligamentum  crico-thvreoideum.  Spaltung 

234.  ••' 

Lipom  des  Halsei   i26. 
--  des  Lar3mx  21  >. 

—  ■  der  Lunge  669. 

—  der  Mamma  717. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  •  des   Ösophagus  472. 

—  der  Thoraxwand  590. 

—  der  Trachea  251. 
Lordose  934. 

Luftaspiration  bei   Venenverletzung  43. 
Lumbalpunktion  771. 
Lunge,  Abszeß  641. 

—  Aktinomykose  661. 
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Lunge,  Bronchiektase  652. 

—  Dekortisation  632. 

—  Dermoid  669. 

—  Echinococcus  659. 

—  Enchondrom  669. 

—  Endotheliom  669. 

—  Fibrom  669. 

—  Fremdkörper  511. 

—  Fremdkörperabszeß  645. 

—  Gangrän  646. 

—  Karzinom  665. 

—  Lipom  669. 

—  Lymphom  669. 

—  Operationstechnik  636. 

—  Osteom  669. 

—  Pneumektomie  640. 

—  Pneumotomie  637. 

—  Prolaps  502.  509. 

—  Sarkom  667. 

—  Schußverletzung  506. 

—  Tuberkulose  656. 

—  Verletzung  505. 
Lungenhernie  502.  509. 

—  angeboren  576. 

—  bei  Rippenfraktur  568. 

—  Behandlung  521. 
Lungenkavernc,  Eröffnung  658. 
Lupus  des  Kehlkopfes  205. 
Luxation  der  Kohlkopf knorpel  142. 

—  der  Rippen  573. 

—  der  Rippenknorpel  574. 

—  des  Sternum  553. 

—  der  "Wirbel,  doi)pel8eitig  821. 

—  -     einseitig  816. 

—  -     -    total  830. 
L3rmphangiom  den  Halses  124. 

—  der  Thorax  wand  594. 
Lymphangioma  cystoides  des  Halses  115. 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  Anatomie 

730. 

—  des  Halses,  Anatomie  69. 

—  .—  __.  Karzinom  111. 

—  -         Lymphadenitis  acuta  79. 
— —  chronica  79. 

—  -  Sarkom  112. 

—  -  Syphilis  99. 

—  -    -   Tuberkulose  82. 
Lymphom  des  Halses,  hyperplastisches  79. 

—  -        malignes  101. 

—  -         skrofulöses  81. 

—  -—    -   tuberkulöses  82. 

—  der  Lunge  669. 

—  des  Mediastinum  676. 
Lymphosarkom  des  Halses  109. 

M. 

Malum  vertebrale  subocci])itale  880. 
Mamilla,  Atherom  697. 

—  Ekzem  696. 

—  Fibroma  pendulum  698. 

—  Karzinom  697. 

—  Pagetsche  Krankheit  697. 

—  Soor  690. 

—  Syphilis  697. 
Mamma,  Adenom  716. 


Mamma,  Aktinomykose  709. 

—  Anatomie  691. 

—  Angiom  717. 

—  Atherom  717. 

—  Blutung  699. 

—  Chondrom  717. 

—  Cystosarkom  718. 

—  Echinococcus  710. 
Fibroadenom  714. 
Fistel  705. 
Galaktocele  705. 
Hypertrophie  711. 
Karzinom  721. 

—  Exstirpation  742. 

—  der  männlichen  751. 
Lipom  717. 
Lymphbahnen  730. 
Milchfistel  705. 
Myxom  717. 
Osteom  717. 
Sarkom  718. 
Syphilis  710. 
Tuberkulose  708. 
Verletzung  695. 

Mammite  de  la  menopause  700. 
Mastitis  698. 

—  adolescentium  699. 

—  chronica  C3rstica  706. 

—  gummosa  710. 

—  neonatorum  698. 

—  puerperalis  700. 

—  traumatica  699. 
Mastodynie  710. 
Mediastinitis  670. 
Mediastinotomie  421. 
Mediastinum,  Cjrste  677. 

—  Dermoid  677. 

—  -  Echinococcus  677. 

Emphysem  679. 

—  Eröffnung  des  hinteren  674. 

—  —  —  vorderen  673. 

—  Fibrom  677. 

—  Karzinom  677. 

—  Lipom  677. 

—  Lymphom  676. 
-    Sarkom  677. 

—  Syphilis  679. 

-—  Tumoren,  metastatisch  678. 

Meningitis  spinalis  770. 

Meningocele  sacrolumbalis  800. 

Mikromastie  695. 

Milchcyste  705. 

Milchfistel  705. 

Morbus  Basedowii  373. 

Muse,    sternocleidomastoideus    s.   Kop 

nicker. 
Myelocystocele  sacrolumbalis  800. 
Myelom,  multiples,  der  Wirbelsäule  92: 
Myelomen ingocele  sacrolumbalis  799. 
Myxoedema  369. 
Myxoedema,  infantile  368. 

—  operativum  349. 
Myxom  des  Larjmx  228. 

—  der  Mamma  717. 

—  des  Ösophagus  472. 
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Naevuö  der  Thoraxwand  588. 
Narbengranulom  der  Trachea  272. 
Narbenstenose  der  Trachea  277. 
Nebenkropf  321. 
Nervus  accesaorius,  Verletzung  53. 

—  Iar3mgeu8  superior,  Verletzung  345. 

—  recurrens,  Lähmung  bei  Struma  319. 
Verletzung  345. 

—  sjrmpathicus,  Resektion  52. 

bei  Morbus  Basedowii  377. 

Verletzung  52. 

—  vagus,  Resektion  51. 

Verletzung  51. 

Neuralgia  bei  Halslymphom  91. 

—  spinalis  876. 
Neurom  des  Halses  130. 

—  der  Thorax  wand  591. 
Neurose  des  Kehlkopfes  224. 

0. 

Oesophagitis  follicularis  424. 

—  toxica,  426. 
Osophagomalacie  396. 
Osophagoplastik  450. 
Ösophagoskopie  381. 
Ösophagostomie  448. 

—  temporäre  454. 
Oesophagotomia  dorsalis  417. 

—  interna  445. 

—  bei  Fremdkörper  410. 

—  bei  Striktur  446. 

—  Technik  411. 
Ösophagus,  Aktinomykose  428. 

—  Auskultation  385. 

—  Blutung  398.  418. 

—  Cyste  472. 

—  Defekt  389. 

— •  Dekubitalgeschwür  427. 

—  Diphtherie  424. 

—  Ektasie  458. 

—  Elektrolyse  (Striktur)  444. 

—  falscher  Weg  (Striktur)  434. 

—  Fibrom  472. 

—  Fistel  394. 

—  Fremdkörper  399. 

—  Fremdkörperphlegmone  402.  419. 

—  Grenzdivertikel  461. 

—  Hypertrophie  bei  Striktur  431. 

—  Karzinom  475. 
~  Katarrh  424. 

—  Kompressionsatenose  437. 
durch  Struma  315. 

—  kongenitale  Striktur  390. 

—  Lipom  472. 

—  Myom  472. 

—  Papillom  472. 

—  peptisches  Geschwür  429. 

—  Perforation  397. 

—  Perkussion  385. 

—  Phlegmone  425. 

—  Polyp  473. 

—  Pulsionsdivertikel  461. 

—  Radioskopie  385. 


Ösophagus,  Resektion  bei  Karzinom  480. 
bei  Striktur  449. 

—  Ruptur  936. 

—  Sarkom  472. 

—  Sondierung  386. 
ohne  Ende  453. 

—  spastische  Striktur  438. 

—  Striktur  430. 
Behandlung  440. 

—  SyphiUs  428. 

—  tief  sitzendes  Divertikel  468. 
— Trachealfistel,  erworben  395. 
kongenital  391. 

—  Traktionsdivei-tikel  470. 

—  Tuberkulose  428. 

—  Varicen  398. 

—  Verätzung  430. 

—  Verletzung  391. 

—  —  bei  Kropfoperation  344. 
Ösophagus- Lar3mxfistel  221. 
Osophagustrachealfistel  222. 
Osophaguszangen  408. 
Ohrbildung  am  Hals  9. 
Ohrmuschel,  Deformität  bei  Schiefhals  17. 
Osteom  des  Halses  131. 

—  der  Lunge  669. 

—  der  Mamma  717. 

—  der  Trachea  251. 
Osteomyelitis  der  Rippen  583. 

—  J-^s  Stemum  583. 

—  der  Wirbel  850. 


P. 

Pachydermia  verrucosa  laryngis  227. 
Pachymeningitis  spinalis  externa  770. 

—  —  interna  770. 

—  — ■  hypertrophica  782. 
Pagetsche  Krankheit  697. 
Papillom  des  Kehlkopfes  227, 

—  des   Ösophagus  472. 

—  der  Trachea  251. 
Paramastitis  702. 
Pectus  carinatum  578. 

Peptisches  Geschwür  des  Ösophagus  429, 
Perichondritis  laryngea  197. 
Perikard,  Freilegung  527.  689. 

—  Inzision  688. 

—  Punktion  686. 

—  Verletzung  524. 
Perikarditis  525.  684. 
Periostitis  des  Zungenbeins  27. 
Phelpssches  Stehbett  888. 
Phlegmone  des  Halses  66. 

—  —  -  .  im  Gefäßspalt  72. 
_.. am  Kieferwinkel  72. 

—  —  --  submaxillare  70. 

—  -     -     tiefe  73. 

—  des  LATynx  194. 

—  des   Ösophagus  425. 
--  des  Thorax  580. 

Phonetischer  Nasenapparat  nach    Gluck 

302. 
Plexus  brachialis,  Verletzung  53. 
Pleura,  chyloider  Erguß  616. 
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Pleura,  Echinococcus  635. 

—  Empyem  606. 

—  Endothelkrebs  633. 

—  Ergüsse,  Topographie  598. 

—  Karzinom  634. 

—  Sarkom  634. 

—  Tuberkulose  613. 

—  Verletzung  499. 
Pleuritis  602. 
Pneumektomie  640. 

Pneumonie  nach  Kropfoperation  346. 
Pneimioperikard  534. 
Pneumothorax  500. 

—  nach  Kontusion  487. 
Pneumotomie  637. 
Polymastie  695. 
Polyotie  9. 

Polyp  des   Ösophagus  473. 
Pottscher  Buckel  859. 
Processus  ensiformis,  Fissur  575. 
Prolapsus  ventriculi  larjoigis  202. 
Preßschwamm kanüle  281. 
Pseudarthrose  der  Rippen  569. 
Pseudokrupp  196. 
PseudoStimme  299. 
Psoasabszeß  865.  873. 
Pulsionsdivertikel  des   Ösophagus  461. 

R. 

Reklinationsgipsbctt  889. 
Rhachischisis  798. 
Rippe,  Aplasie  577. 
■ —  Enchondrom  594. 

—  Exostose  der  I.  13. 

—  Fraktur  557. 

—  Luxation  573. 

—  Osteomyelitis  acuta  583. 

—  —  tuberculosa  583. 

—  Periostitis  tuberculosa  584. 
-^  Pseudarthrose  569. 

—  Spontanfraktur  565. 

—  Syphilis  585. 
Rippenknorpel,  Fraktur  571. 

—  Luxation  574. 
Röhrenkropf  321. 
Rückenmark,  Blutung  769.  775. 

—  Commotio  753. 

—  Halbseite nläsion  757. 

—  Kompression  753. 
bei  Wirbelkaries  777. 

—  Kontusion  753. 

—  Resektion  der  hinteren  Wurzeln  793. 

—  Segmentaldiagnose  761. 

—  Stichverletzung  773. 

—  Totalläsion  755. 

—  Tumoren  778. 

—  Verletzung  772. 

Ruptur,  traumatische,  des  Herzens  530. 

—  des  Zwerchfells  548. 


S. 


Säbelscheidentrachea  316. 
—  kongenital  139. 
Sarkom  des  Halses  131. 


Sarkom  der  Halslymphdrüsen  112. 

—  des  Larynx  235. 

—  der  Lunge  667. 

—  der  Mamma  718. 

—  des  Mediastinum  677. 

—  des  Ösophagus  472. 

—  der  Pleura  634. 

—  der  Schilddrüse  361. 

—  der  Thoraxwand  595. 

—  der  Thymus  380. 

—  der  Trachea  251. 

—  der  Wirbelsäule  921. 
Sauerbruchsche  Kammer  417. 
Schädel,    Asymmetrie    bei    Caput    ob- 

stipum  19. 

—  Luxation  821. 

Schiefhals,  muskulär»  erworben  24. 

—  —  kongenital  14. 
Redressement  21. 

—  —  spastisch  25. 
Schilddrüse,  Adenom  313. 

—  Adenoma  foetale  313.  329. 

—  —  malignum  362. 

—  Aktinomykose  359. 

—  Anatomie  304. 

—  Echinococcus  360. 

—  Entzündung  356. 

-  Funktion  371. 

—  -  Implantation  352. 

—  Karzinom  361. 

—  Kropf  8.  Struma. 

—  pharmakologische  Eigenschaft  372, 

—  -  Physiologie  304. 

—  retrofasziale  Ablösung  260. 

—  Sarkom  361. 

—  Skirrhus  364. 

—  Syphilis  359. 

-  Tuberkulose  359. 

—  Verletzung  356. 
Schilddrüsenarterien,  Ligatur  352. 
Schilddrüsentabletten  335. 
Schlauchkropf  321. 
Schleimbeutelcyste  des  Halses  121. 
Schwebe  nach  Rauchfuß  888. 
Schwebelagerungsapparat    nach    Nebel 

889. 
Serumtherapie  bei  Diphtherie  183. 
Sklerom  des  Larynx  209. 
— -  der  Trachea  210. 
Skoliose,  alternierende  957. 

—  Anatomie  941. 

—  angeboren  935. 

—  habituell  938. 

—  neuromuskulär  957. 

—  rhachi tisch  936. 

—  statisch  937. 
Skoliosometer  947. 

Skrofulöse  der  Halslymphdrüsen  81. 
Soor  der  Mamilla  696. 

—  des   Ösophagus  425. 
Spina  bifida  798. 

—  —  occulta  801. 

—  —  Perforation  805. 

—  —  Punktion  806. 
Radikaloperation  807. 
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Spondylarthritis  879. 

—  chronica  918. 

—  tnberculosa  880. 
Spondylitis  deformans  933. 

—  infectiosa  850. 

—  traumatica  830. 

—  tuberculosa  856. 

-    —  superficialis  863. 

—  typhosa  855. 
Spondylolisthesis  934. 
Spondylolysis  934. 
Spondylose  rhizom61ique  018. 
Spontanfraktur  der  Rippen  565. 
Status  th3rmicus  379. 
Stenose  des  Larynx  211. 

—  der  Trachea  218. 
Stemum,  Defekt  575. 

—  Enchondrom  594. 

—  Fissur  575. 

—  Fraktur  551. 

—  halbseitiger  Defekt  575. 

—  Luxation  553. 

—  Osteomyelitis  583. 

—  Syphilis  585. 

—  Tuberkulose  583. 
Stimmritzenkrampf  bei   Struma  318. 
Striktur  des  Ösophagus  430. 
Struma  307. 

—  acccssoria  321. 

—  Ätiologie  308. 

—  Anatomie  310. 

—  ■  colloides  311. 

—  -  cystica  312.  331. 

—  —  Therapie  354. 
Dekortikation  342. 

—  -  endolar3mgea  323. 

—  endothoracica  322. 

—  -  endotrachealis  251.  323. 

—  Entzündung  356. 

—  Enukleation  341. 

—  fibrosa  312.  330. 

—  -  Tnjektionstherapie  336. 
--    lÄge Veränderung  320. 

—  •  medikamentöse  Therapie  334. 

—  Organtherapie  335. 
--  parenchymatosa  311. 

—  partielle  Exstirpation  339. 

—  retrovisceralis  323. 

—  -  substemalis  322. 
— •  Tracheotomie  353. 

—  -  vasculosa  330. 

—  Verlagerung  353. 
— ■  zirkuläre  321. 
Strumitis  356. 

Syphilis  der  Halslyinphdrüsen  99. 

-  des  Kopfnickers  26. 

—  des  Larynx  206. 

—  der  Mamilla  697. 

—  der  Mamma  710. 

—  der  Mediastinaldrüsen  679. 

—  des    Ösophagus  428. 

—  der  Rippen  585. 

—  der  Schilddrüse  359. 

—  des  Sternum  585. 

—  der  Trachea  207. 


Syphilis  der  Wirbelsäule  911. 

—  des  Zungenbeins  27. 
Syringomyelie  776. 

T. 

Tamponkanüle  nach  Trendelenburg  280, 
Taucherkropf  320. 
T-Kanüle  nach  Dupuis  289. 
Teratom  des  Halses  10. 
Tetania  thyreopriva  347. 
Thorakocentese  617. 
Thorakoplastik  nach  Schede  626. 
—  modifiziert  631. 

—  nach  Simon -Küster  624. 
Thorakotomie  522.  619. 

—  extrapleurale  639. 

—  mit  Rippenresektion  619. 
Thorax,  Commotio  492. 

—  Contusio  486. 

—  Deformität  578. 

_.  _  bei  Skoliose  943. 

—  —  bei  Wirbeltuberkulose  860. 

—  Muskeldefekt  577. 

—  Verletzung  (nicht  penetrierend)  494. 

—  —  (penetrierend)  499. 
Thoraxwand,  Abszeß  581. 

—  Aktinomykose  586. 

—  Atherom  589. 

—  •  Dermoid  589. 

—  Echinococcus  597. 

—  Emphysem  nach  Kontusion  488. 

—  Fibrom  591. 

—  Fibroma  molluscum  591. 

—  -  Furunkel  579. 

—  Hämangiom  592. 

—  Hämatom  491. 

—  •  Karbunkel  579. 

—  Karzinom  596. 

—  Keloid  589. 

—  Lipom  590. 

—  Ljmiphangiom  594. 

—  Naevus  588. 

—  Neurom  591. 

—  Phlegmone  580. 

—  Sarkom  595. 

—  Schußvorletzung  495. 

—  tuberkulöser  Abszeß  581. 

—  -  Verätzung  494. 

—  Verbrennung  494. 
Thymus,  CVste  380. 

—  -  Duboisscher  Abszeß  380. 

—  Ektropexie  379. 

—  Hjrperplasie  378. 

—  Karzinom  380. 

—  Sarkom  380. 

Thymusfüttening  bei  Struma  336. 
Thymustod  379. 

Thyreoiditis  356. 
Thyreoptosis  321. 
Torticollis  spasticus  25. 
Trachea,  Adenom  251. 

—  Aerocele  139. 

—  Döcollement  der  Schleimhaut  265. 

—  Dekubitalgeschwür  269. 

—  Enchondrom  251. 
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Trachea,  Fibrom  250. 

—  Fistel  220. 

—  Fraktur  148. 

—  Fremdkörper  157. 

—  Granulationsstenose  272. 
— .  Karzinom  252. 

—  kongenitale  Verbiegung  138. 

—  Lipom  251. 

—  Narbengranulom  272. 

—  Narbenstenose  277. 

—  Osophagusfistel  222. 

—  Osteom  251. 

—  Papillom  250. 

—  prophylaktische  Resektion  294. 

—  quere  Annähung  nach  Larynxexstir- 
pation  297. 

—  Resektion  220.  254. 

—  Sarkom  251. 

• —  Schnittverletzung  151. 

—  Schußverletzung  150. 

—  Sklerom  210. 
--  Stenose  218. 

—  Struma  intratrachealis  251.  323. 

—  Syphilis  207. 

—  Tamponade  280. 

—  Topographie  255. 

—  Tuberkulose  203. 

—  VentiJstenose  221. 

—  Verätzung  156. 

—  Verbrennung  156. 

—  Verbiegung  bei  Struma  315. 

—  -  nach  Trachcotomie  276. 
--  Wandnekrose  271. 

—  zirkuläre  Strikt ur  (Struma)  314. 
Trachealkanülen  262. 

—  biegsame,  nach  v.Brunsund  König264. 

—  zur  Entwöhnung  nach  v.  Bruns  268. 
Tracheoccle  139. 

Tracheoskopie  169. 
Trachcotomie  254. 

—  Decanulement  267. 

—  bei  Diphtherie  180. 

—  bei  Fremdkörper  167. 

—  einzeitig  279. 

—  erschwertes  Decanulement  271. 

—  galvanokaustische  280. 

—  Hautemphysem  268. 

—  Nachbehandlung  265. 

—  Nachblutung  270. 

—  praeliminare  280. 

—  bei  Struma  353. 

—  Technik  258. 

Traktionsdivertikel  des  Ösophagus  470. 
Trichterbrust  576. 
Trommelschlägelfinger  654. 
Tuberkulose  der  Halslymphdrüsen  82. 

—  des  Lar3mx  202. 

—  der  Lunge  656. 

—  der  Mamma  708. 

—  des   Ösophagus  428. 

—  der  Pleura  613. 

—  -  der  Rippen  583. 

—  der  Schilddrüse  359. 

—  der  Seitenwirbelgelenke  880. 

—  des  Sternum  583. 


Tuberkulose  der  Trachea  203. 

—  der  Wirbelsäule  850. 
Turnbank  (Skoliosenbehandlung)  951. 

Vena  anonyma,  Unterbindung  48. 

—  jugularis  ext.,  Unterbindung  48. 

—  —  int.  Unterbindung  47. 

—  subclavia,  Unterbindung  48. 
Venen  des  Halses,  Verletzung  43. 

—  des  Kropfes  317. 
Ventilstenose  der  Trachea  221. 

W. 

Wagnerscher  Suspensionsapparat  954. 
Wanderkropf  320. 
Wandnekrose  der  Trachea  271. 
Wirbel,  Distorsion  814. 

—  Fraktur  der  Bögen  834. 

—  kartilaginäre   Exostose  922. 

—  Karzinom  920. 

—  Kontusion  823. 

—  —  der  Zwischenwirbelscheiben  824. 

—  Kyphose  929. 

—  Laminektomie  786. 

—  Ligatur  der  Dornfortsätze  830. 

—  Lordose  934. 

—  multiples  Myelom  922. 

—  Myelocyatoccle  800. 

—  -  Myelomeningocele  799. 

—  Osteomyelitis  850. 

—  Resektion  901. 

— '---  der  Dornfortsätze  900. 

—  Sarkom  921. 

—  -  Schußverletzung  847. 

—  Skoliot     335. 

---  —  bei  Caput  obatipum  18. 

—  Spina  bifida  798. 

—  Spondylitis  deformans  933. 

—  —  infectiosa  850. 

—  —  traumatica  830. 

—  —  tuberculosa  856. 

—  —  tjmhosa  856. 

—  Sponaylolisthesis  934. 

—  Spondylol3rsis  934. 

—  Syphilis  911. 

—  Stichverletzung  847. 

—  traumatische  Ankylose  827. 
Wolm  nach  Lorenz  930. 

Z. 

Zelluloidmieder  (Wirbel tuberkulöse)  895. 
Zinnbolzen,  Schröttersche  215. 
Zungenbein,  Chondrom  28. 

—  Fraktur  27. 

—  Periostitis  27. 

—  Syphilis  27. 
Zungenkropf  324. 
ZwerchfeU,  Hernie  648.  690. 

—  Perforation  690. 

—  Ruptur  548. 

—  Verletzung  547. 
Zwischenwirbelscheibe,    Kontusion    824. 
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